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François MOUTIER 
(1881-1961) 


La maladie mit du temps à latteindre et la souffrance s’y employa sans 
1 mesure, Il semblait que l'esprit, toujours lucide et préservé, protégeal ce 
corps courbé et douloureux qui le faisait prématurément ressembler aux 
vieux sages de l'École de Salerne. Puis vinrent de longues semaines d'in- 
quiétude pour ses amis et, le 14 mai 1961, mourut l'un des plus prestigieux 
vastro-entérologues francais, 

Nous portons son deuil, tant dans cette revue dont il fut l’un des fonda- 
teurs, membre de son Comité directeur, qu'à la Société Nationale Fran- 
caise de Gastro-Entérologie, où nous Favions nommé unanimement Prési- 
dent d'honneur. 

Sa vie fut un contraste, D'un côté, la plus éclatante réussite scientifique, 
une œuvre solide, définitive, efficace, six cents publications marquées pour 
durer, un prestige mondial, une réputation universelle, De l’autre, un 
labeur incessant, sans la possession personnelle des instruments d’un tra- 
vail si parfait, la rencontre de l'injustice, le dédain de certaines petitesses. 
Sur une face, un esprit hardi, novateur, audacieux ; sur l'autre, la prudence 
et la sûreté des conclusions, L'amour de la littérature, le goût de la poésie 
où il s’essaya, un certain lyrisme de la pensée ; mais une réserve d’allure, 
la modestie du maintien, un style concis, Un visage grave ; des veux 
vifs et malicieux, Des idées généreuses et humanitaires au parfum révolu- 
tionnaire et la piété de la Chapelle de Saint-Augustin en laquelle ses amis 
recueillis escortérent sa dépouille mortelle. 

François MouTiIER naquit en 1881 à Caen où son père dirigeait l'École 
de Médecine. Il y fit ses premières études, récolta son doctorat en Médecine 
et une licence de Sciences. Il vint ensuite à Paris où il fut rapidement 
externe puis interne des Hôpitaux dans la promotion de 1903. On sait ce 
qu'il advint, comment il dirigea ses recherches vers la neurologie aux 
côtés de Pierre MARIE dont il fut l'élève, combien il bouleversa les notions 
en cours sur l’aphasie de Broca dans une thèse monumentale de presque 
Soo pages. Il paraît qu'il n'est pas bon de briller trop vite d’un éclat si 
Mar. App. 50, x° 6, Jui 1961. 41 
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vif auprès des astres déclinants, Jacques Caro, qui S'Y connaît, a rappelé 
dans un discours présidentiel à la Société de Gastro-Entérologie dans quelles 
circonstances le jeune neurologue S'entendit signifier sa disgrace. Cela fut 
fait brutalement, ce qui, d'expérience et à tout prendre, est moins haissable 
que la trahison affectueuse. Quelqu'un a écrit qu'il vaut mieux subir l'in- 
justice que de la commettre : cette moralité légendaire ne porte pas à 
l'indulgence les âmes fières 

Pierre Manie frustra certainement la neurologie mais il fit involontaire- 
ment un grand cadeau à la gastro-entérologie. Francois MOUTIER, avec une 
parfaite erandeur d'âme, revint à notre discipline qu'il avait abordée avec 
Albert Mariret 

Celui-ci, puis Mosyy, Vappelérent à Saint-Antoine où il occupa, de 1908 
à 1914, les fonctions de Chef de Laboratoire, Après la Guerre de 1914-1918, 
où il est mobilisé, il accepte l'offre de Pierre DUvAL à la Clinique chirur- 
cicale de Vaugirard où il va donner de nouveau sa mesure. Là encore, 
contraste d'un travail d'équipe remarquable : P. Duvas et GATELLIER, les 
chirurgiens ; Jean-Charles Roux et F. Mounier, les médecins ; R. BECLERE 
et Pierre Porcner, les radiologues, et lédifice d'une œuvre personnelle, 
cohérente, originale, Les fleurons en sont de nombreux articles de gastro- 
entérologie, Vintroduction de lésérine en thérapeutique digestive et son 
œuvre monumentale sur lendoscopie de Festomac. Son Trailé de Gastro- 
scopie, son livre sur Les Gasiriles font autorité, Il devient en France le 
maitre incontesté de cette exploration nouvelle gastrique, forme des disci- 
ples depuis Jean Racuer jusqu'à Charles Desray, J. GAUSSEN, J. GUERRE, 
B. Hitcemanp, J. Norns et surtout le fidèle et dévoué André Corser qui 
l'entoura jusqu'à Vextréme fin de sa vie d’une filiale affection. Sa renom- 
mée s'étend au monde entier ; il est invité dans de nombreux pays où il 
recueille l'estime et l'amitié des gastro-entérologues les plus éminents, 

\près la mort de Pierre Duvar, celui à qui Vingratitude d'un maitre 
et la malfaisance d’un système n'ont pas donné le grand Service où il 
aurait brillé d'un éclat plus facile devient le consultant de tous les Centres 
castro-entérologiques parisiens, A la Clinique médicale de Broussais, auprès 
de Maurice Virtaret, à Bichat avec Justiv-Besancon, à | Hotel-Dieu avec 
André LamgzixG, à Tenon avec Pierre Hittemanp, à Paul-Brousse avec 
NEMOURS-AUGUSTE, à Saint-Antoine chez Jacques Carozr, Robert SOUPAULT, 
R. Leteovier, il est partout demandé et ses consultations sont suivies par 
de nombreux disciples, fréquentées par les visiteurs étrangers. 

En 1942, il succède à Jean-Charles Roux au Secrétariat Général de la 


Société de Gastro-Entérologie. Sa culture, sa mémoire prodigieuse, son 


polyglottisme furent mis sans mesure au service de sa fonction dont ses 
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successeurs peuvent témoigner de l'excellence exemplaire. I] lisait tout, 
savait tout, se reposant de cette extraordinaire érudition par des recherches 
anthropologiques et zoologiques, des essais littéraires ou poétiques, la biblio- 


philie ou l'histoire et mème la métapsychie. 





Un grand seigneur de lesprit, un grand médecin : nous conserverons 
pieusement son souvenir et nous serons fidèles à sa mémoire. Que les siens | 
sachent notre compassion et notre peine. | 


ANDRE VAR\y. 
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| QUELQUES REMARQUES 
SUR LA TOPOGRAPHIE DU PYLORE NORMAL 


CORRELATIONS ANATOMO-RADIOLOGIQUES 


Par MM. CL. RICHIR (*), A. LAMBLING, J. HEWITT, J. CASSARD et J. MOMBET 
(Paris) 


L’individualisation histologique de certains ulcères mixtes duodéno- 
pyloriques nous a conduits à analyser avec précision la frontière gastro- 
duodénale en comparant données radiologiques et topographie histolo- 
gique de la région pyloro-bulbaire. Cette étude s'appuie donc sur la 
confrontation d’aspects radioscopiques et radiographiques avec les images 
histologiques de 45 régions pyloro-duodénales appartenant à des pièces 
de gastrectomie pour des affections n'intéressant ni le pylore ni le bulbe, 

Chaque cas a été étudié par plusieurs prélèvements le long des géné- 
ratrices du cylindre pyloro-bulbaire ; les colorations trichromiques ont 
servi pour les études d'ensemble, le muci-carmin et l'hématoxyline fer- 
rique pour repérer les bordures en brosse et les cellules à mucus, 

\près exposé de la topographie histologique et radiologique de la 
région pyloro-duodénale, nous envisagerons les correspondances qu'il est 
possible d'établir entre ces données. 


Topographie histologique. 


Le sphincter musculaire pylorique est un anneau complet formé de 
fibres circulaires et longitudinales. Sa forme est extrèmement variable, 
non seulement d’un individu à l’autre, mais encore chez un mème sujet, 
selon la génératrice du prélèvement. 

On peut schématiquement envisager 4 types principaux de sphincter 
pylorique : 


Sphincter arrondi :il se présente sous la forme d’un renflement arrondi 
se raccordant à la musculeuse gastrique et duodénale selon deux courbes 
en pente douce, on le rencontre dans 31 p. 100 des cas (fig. 1). 


*) Dakar. 
Ancu. Mar. App. D:cesrir, T. 50, x° 6, Juix 1961 


Publication périodique mensuelle. 
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Fic. 5 (eas 515). — Pylore à sphineter arrondi, Les glandes de Brünner 
indiquées par la flèche) apparaissent dès le sommet du dôme musculaire. 


Est. 





Fic. 2 (cas 696). — Pylore à sphineler rectangulaire. Le sommet du bloc muscu- 
laire est entièrement recouvert de muqueuse gastrique. Les premières glandes de 
Brünner (indiquées par la flèche) apparaissent plus loin. 
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Fic. 5 (cas 361). — Pylore à sphincter triangulaire. Les deux côtés du sphincter 
sont recouverts de muqueuse gastrique. L'incisure duodénale marque le début 
de glandes de Brünner, 14 où également le revêtement superficiel prend un type 
intestinal. 





Fic. 4 (eas 367), — Pylore à sphineler digitiforme. Le surplomb intraduodénal est 
très net. Aucun clivage n'est perceptible entre les deux couches musculaires, Les 
glandes de Brünner débutent (comme Vindique la flèche) sur le versant duodénal 
du sphineter, 
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Sphincter rectangulaire : plus rare, trouvé dans 17 p. 100 des cas 
le muscle forme un mur épais dont les deux faces amont et aval s'élèvent 
verticalement sur la musculeuse (fig. 2). 


Sphincter triangulaire : sensiblement isocèle, à base inférieure reposant 
sur la musculeuse, rencontré dans 19 p. 100 des cas (fig. 3). 

Sphincter digitiforme : le plus fréquent, rencontré dans 33 p. 100 des 
cas. Le muscle se présente sous la forme d’un doigt plus ou moins aigu, 
se détachant brusquement de la musculeuse (fig. 4), et venant surplomber 
la paroi duodénale. 


En fait, les aspects du sphincter pylorique sont innombrables, on ne 
peut que les schématiser car il existe tous les intermédiaires possibles 
entre ces différentes formes. Quelques pylores mème échappent à toute des- 
cription en raison de leur absence totale de symétrie ; chacun d’entre eux 
est un cas d'espèce et ne peut donc servir de repère. 

Il faut enfin préciser que des coupes parallèles pratiquées à peu de dis- 
tance les unes des autres (tous les millimètres) sur un même sphincter 
pylorique peuvent montrer des variations considérables ; tel pylore, rec- 
langulaire sur la face antérieure, est triangulaire sur la petite courbure ; 
mais ces faits sont relativement peu fréquents. 


La région sous-muqueuse et les glandes de Brünner. Habituellement 
les glandes pyloriques se terminent brusquement selon une ligne à peu 
pres régulière ; la masse des glandes de Brünner leur fait immédiatement 
suite, offrant d'emblée son aspect lobulé typique, parcourue par les fibres 
dissociées de la musculaire muqueuse. 

La situation de cette frontière glandulaire pyloro-brünnérienne est rela- 
tivement variable par rapport au muscle pylorique. En fait, la concor- 
dance entre les deux frontières musculaires et glandulaires ne s’observe 
que dans moins d'un tiers des cas (30 P. 100) (fig. I). 

Beaucoup plus souvent (7o p. 100) la frontière glandulaire est située en 
aval du sommet du myopylore, sur le versant duodénal. Jamais par contre 
la frontière glandulaire n’est située en amont de la frontière musculaire, 
sur son versant gastrique (fig. 2, 3, 4). 


Le revêtement muqueux svperiiciel. Dans tous les cas le passage gas- 
tro-duodénal est brusque sans éléments de transition ; aux ondulations 
de la muqueuse gastrique succèdent brusquement les grands axes villeux 
duodénaux, tandis qu'apparaissent cellules en brosse et cellules muci- 
carminophiles. Cependant là non plus la concordance n'est parfaite avec 
la frontière glandulaire que dans moins des deux tiers des cas (61 p. 100) 
(fig. 3). Dans le dernier tiers la frontière muqueuse superficielle soit, pré- 
cède la frontière glandulaire (25 p. 100) dans le sens estomac-duodénum, 
soit plus rarement lui succède (13 p. 100) (fig. 7). 

Ce revèlement muqueux est souvent encoché, peu après son origine, 
par une étroite dépression en V qui s'enfonce dans le massif glandulaire 
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brünnérien, ou plus rarement le précède, marquant alors juste la fron- 
tière pyloro-briinnérienne. Cette dépression vient en quelque sorte com- 
pléter la dénivellation en marche d'escalier qui marque à l'œil le pas- 
sage entre estomac et duodénum ; elle contribue ainsi à majorer la saillie 
intrabulbaire que forme le pylore examiné par son côté duodénal, esto- 
mac non ouvert. I est bien entendu qu'il ne s'agit jamais de prolapsus 
pyloro-duodénaux avec aspect en museau de tanche du pylore, notre des- 
cription concerne uniquement des pylores normaux. 


Topographie radiologique. 


Contrairement à l'étude histologique, l'étude radiologique du pylore 
résulte d’une analyse à Ja fois statique et dynamique. Il est en effet impos- 
sible de séparer les images radiographiques et radioscopiques qui seront 
conjointement étudiées. 





Frs. 5, — Aspeci ridiologique du canal pylorique 
en profil strict. 
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La localisation du canal pylorique est généralement aisée à définir sur 
les films d’un estomac normal. 

Que ce soit en position debout ou en procubitus dans la position oblique 
adéquate, le pylore apparait sous la forme d'une zone effilée, étroite plus 
ou moins allongée, réunissant deux zones dilatées : l’antre gastrique et 
le bulbe duodénal. 

En radioscopie, la région pyloro-bulbaire assez peu mobile contraste 
avec l’antre et le duodénum, animés de contractions plus ou moins intenses 
et rapides. L’onde contractile qui a pris naissance au niveau du corps 
gastrique pousse devant elle une certaine quantité de liquide opaque. 
Cette onde vient mourir au niveau du canal pylorique mais ne <e ter- 
mine pas toujours par le franchissement de ce dernier, C'est dire que le 
canal pylorique n'est pas constamment visible. 

L'aspect de la région peut être étudié avec plus de précision sur les 
clichés radiographiques pris en série et avec des temps de pose très courts. 
Trois types d'images peuvent se rencontrer 


1° Dans les positions les plus utilisées pour l'exploration radiologique 
de l'estomac et du duodénum, le canal pylorique est presque toujours 
vu de profit (fig. 5). Le plus souvent il se présente sous forme d'une 
image claire, épaisse de 3 à 5 mm environ, interposée entre l'estomac et 
le bulbe. C’est l'ouverture du sphincter, permettant à la baryte de fuser 
dans le duodénum, qui dessine entre les deux organes un pont opaque, 
dont l'importance est en relation directe avec le degré d'ouverture de 
l'anneau sphinctérien. Les bords de ce pont sont toujours incurvés, la 
partie moyenne étant plus étroite que les extrémités. Cependant, la plu- 
part du temps, la portion terminale du pont au niveau de sa jonction avec 
le duodénum est masquée par les contours de la base bulbaire saisie en 
profil plus ou moins fuyant et plus ou moins recouvrant. 

2° Dans certains cas privilégies, le pylore est vu de profil mais l’orien- 
tation bulbaire étant plus postérieure, la jonction pyloro-bulbaire est à 
découvert et la continuité parfaitement visible. 
3° Dans d'autres cas enfin, l'orientation bulbaire étant franchement 
sagitlale, le canal pylorique est vu « en enfilade » et son image se pro- 
jette au centre de la base du bulbe (fig. 6). 

C'est ainsi que l’on peut parfois voir se dessiner un anneau opaque 
situé au sommet de l'antre, au travers duquel semblent passer les plis 
bulbaires et pyloriques comme la gerbe du moissonneur au travers du 
lien qui l'entoure (fig. 6). Nous verrons plus loin à quoi correspond cette 
image qui est, sur le plan radiologique, distincte de celle des prolapsus 
pyloro-duodénaux : le calibre du pylore reste normal, les plis bulbaires 
parfaitement centrés, les trois filets barytés pyloriques n'apparaissent pas. 

Ces différents aspects ne correspondent cependant qu'à des moments 
très courts du fonctionnement pylorique. Saisis au vol ces instants radio- 
logiques peuvent différer beaucoup d'un moment à lautre, tel pylore 
pouvant au cours du mème examen se révéler dans chacun des trois 
aspects décrits. Il paraît ainsi assez difficile, sinon illusoire, de mesurer 
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une longueur pylorique : l'incidence du rayon, les variations anatomiques 
du sphincter, la contraction musculaire modifiant sans cesse les images 
radiologiques. 





,/ 
= Fic. 6. — Image en « gerbe de 
¢ moissonneur ». 


On voit nettement trois plis bul- 


baires converger vers l'anneau 


opaque 


Corrélations anatomo-radiologiques et discussion. 


Les variations de l'image radiologique qui traduit habituellement mal 
les caractères de la muqueuse, obligent à donner du pylore une défini- 
lion purement histologique, celle qui est le plus souvent réalisée sur un 
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plus grand secteur de la circonférence : un sphincter musculaire, de 
section triangulaire, plus où moins trapu, dont le versant gastrique est 
toujours recouvert de muqueuse gastrique, dont le versant duedénal est 
souvent aussi recouvert de muqueuse gastrique. Peux fois sur trois le 
sphincter est ainsi sur deux faces entièrement gastriques ; ce n’est qu'une 
fois sur trois qu'il répond à la description classique, donc la moins 
fréquente, berge amont gastrique, berge aval duodénale, Ces aspects ont 
d'ailleurs été signalés dès 1928 par Horton, qui, sur 84 cas, note 83 fois 
la présence de glandes gastriques sur le versant duodénal du sphincter. 

Dans un tiers des cas le muscle sphinctérien revèt sur les coupes l'aspect 
d'un doigt dont le sommet s'éloigne considérablement du plan muscu- 
laire moyen ; lorsque s'ajoute une profonde incisure briinnérienne lhypo- 
thèse d’un prolapsus vient naturellement à l'esprit devant l'importance 
du surplomb pylorique dans le duodénum. Cependant on ne retrouve 
pas dans les faits de ce genre ie clivage rétrograde des tuniques muscu- 
laires décrit par Le Gal et ses collaborateurs dans les prolapsus dits com- 
plexes. D'autre part, ce type de sphincter ne constitue pas une variété 
particulière, tous les intermédiaires existant avec des formes arrondies ou 
rectangulaires non surplombantes, Enfin, il faut tenir compte de ce que la 
fixation à plat de l'estomac tend à ouvrir le coude formé par l’antre et 
le bulbe, ce qui accentue d'un côté le surplomb intrabulbaire (fig. 4 et 7). 

En quoi l'image radiologique correspond-elle à cette topographie his- 
tologique ? On peut d'abord tenir pour certain que le canal pylorique 
est dessiné par la saillie sphinctérienne doublée de son manteau muqueux. 
Cependant, alors que les sphincters triangulaires ou digitiformes, c’est- 
à-dire se terminant en pointe, représentent la moitié des cas, le canal 
pylorique radiologique possède toujours des bords arrondis, plus ou moins 
larges il est vrai, mais toujours mousses (fig. 5). Il est vraisemblable 
que la contraction musculaire nivelle la saillie des fibres les plus hautes 
et que, physiologiquement, tous les sphineters ont un profil en dôme 
plus ou moins étalé. 

Ce dôme est, deux fois sur trois, entièrement recouvert de muqueuse 
gastrique sur ses deux berges, tant en amont qu'en aval ; si la muqueuse 
duodénale peut une fois sur trois monter plus ou moins haut sur sa 
berge aval, elle ne redescend jamais de l'autre côté vers l'estomac. Ainsi 
s expliquent la situation purement gastrique de certaines niches ulcéreuses 
de la partie droite du pylore et, plus encore, l'existence de niches de la 


corne © 





auche du bulbe que l'examen microscopique montre posséder 





une berge manifestement gastrique, l’autre restant duodénale (fig. 8). 
C'est peut-êlre à celle particularité histologique qu'il faut rapporter 
les cas de cancérisation d'ulcère du bulbe signalés ca et la dans la litté- 
rature depuis Moynihan. W <'agissait d'uleères gastriques transsphincté- 
riens subissant, bien qu'en secteur duodénal, les lois des ulcères de l’esto- 
mac. De tels faits démontrent lintérèt pratique de la recherche de la 
localisation précise d'ulcères dits pyloriques, encore que la destruction 
habituelle du sphincter par l'ulcération, ou l'apparition de plages de 
métaplasie duodénale rendent parfois cette détermination délicate, mème 
pour l’histologiste. 
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Fic. 7 (cas 367). 
— Pylore digitiforme. Même cas que figure 4. 
— Le surplomb est beaneou; moins marqu* car l'angle duodéno-pylorique n'a pas 
été redressé, 
— La muqueuse superficielle est encore du type gastrique (jusqu’é la flèche) bien 
recouverte de glandes de Brünner, 





Fic. S (cas 469). — Uleére duodéno-pylorique, Situé dans la corne gauche du bulbe, 
l'uleère est en fait bordé d'un côté par une muqueuse gastrique, de l’autre par 
une muqueuse duodénale, 
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L'image en gerbe de moissonneur paraît correspondre assez bien à la 
frontière réelle des deux muqueuses. Elle est, en effet, formée par linsi- 
nuation de la baryte dans l'incisure circulaire qui prolonge la pente duo- 
dénale du sphineter sur le front de la masse brünnérienne. On ne pourra 
donc affirmer la présence de muqueuse duodénale qu'au-delà de cet anneau 
qui, mieux que image sphinetérienne, paraît être le véritable repère 
radiologique entre les deux organes. 


Travail du Centre de Gaslro-Entérologie de l'Hôpital Bichat, 
Paris (Directeur : A. LauBLixG). 


RÉSUMÉ 


Les auteurs présentent une étude portant sur 45 pylores provenant de 
pièces de gastrectomies, Les différents types de sphincters sont décrits 
ainsi que leur rapport avec les lobules brünnériens et le revètement 
muqueux superficiel. 

La topographie radiologique de la lésion est ensuite étudiée, et une 
image en gerbe de moissonneur est décrite sur le versant duodénal du 
pylore. Celle-ci paraît correspondre à la frontière réelle entre la muqueuse 
gastrique et la muqueuse duodénale. 
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SUMMARY 


À few observations on the topography of the normal pylorus. 


Anatomo-radiological correlations. 


The authors present a study involving 45 pyloruses taken from opera- 


tory specimens from gastrectomies. The different types of sphincters are 
described together with their connection with Briinner’s glands and the 


superficial mucous coat. 

The radiological topography of the lesion is then studied and a wheat- 
sheaf picture is described on the duodenal side of the pylorus. This 
appears to correspon with a real boundary between the gastric and duo- 
denal mucous membrane. 








LA COLLABORATION 
MÉDICO-ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
DANS LE DIAGNOSTIC 
DU CANCER GASTRIQUE AU DEBUT “* 


Par M. J. TOULE1 


Paris 


Les 3 observations suivantes ont pour but d'illustrer quelques points 
particuliers du diagnostic du cancer gastrique de petit volume, et plus 
spécialement : 

— la nécessité d'une collaboration étroite non seulement entre le méde- 
cin et le chirurgien qui doivent connaître parfaitement l’un et l’autre tout 
le dossier du malade, mais également entre le médecin et l’anatomo-patho- 
logiste qui doit, lui aussi, avoir pris connaissance du dossier dans son 
intégralité 

— la valeur de la sclérose sous-muqueuse étendue, substratum anato- 
mique de bien des signes radiologiques de suspicion ; 

— la quasi-impossibilité du diagnostic histologique différentiel entre 
ulcère transformé et cancer ulcériforme avec digestion peptique accentuée 

plus accessoirement la fréquence, souvent signalée, d'une sympto- 
matologie biliaire, qui attire beaucoup plus l'attention, au premier abord, 
que des troubles purement gastriques, d'où le risque de tomber dans ce 
« piège vésiculaire » déjà bien connu. 


OBSERVATION I. — Mme T... 34 ans. Cette jeune femme nous est adressée le 
16 novembre 1957 par son neurologue qui la traite depuis plus de 10 ans pour des 
crises comitiales apparues à l'âge de 14 ans. 

Cliniquement, la note biliaire paraît certaine : nausées, intolérance aux graisses, 
pesanteurs sous-costales droites, vomissements bilieux ou diarrhée bilieuse, tous 
symptômes évoluant par crises de 2 à 5 jours, et régulièrement améliorés par 
les cholérétiques. 

A signaler l'absorption quotidienne de barbituriques et d'hydantoïne, auxquels 
on attribuait volontiers depuis de nombreux mois ces troubles dyspeptiques mineurs. 

A l'examen Murphy très net. En cholécystographie, dyskinésie biliaire fonction- 
nelle, sur laquelle nous nous atlardons, sans pratiquer de radiographies gastriques. 
Un traitement biliaire banal supprime d'ailleurs tous les troubles pendant un an 
et demi. 

Nous ne revoyons done la malade que 18 mois plus tard, à l'occasion de cram- 


*) Travail présenté en Communication au cours de la séance du if janvier 1961 de 
la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie, 


Anem. Mar. App. Dicestir, T. 50, x° 6, Juix 1961. 
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pes épigastriques post-prandiales tardives d'apparition récente (moins de deux 
mois 

Les radiographies gastriques (10 juin 1959) montrent : debout, une ouverture et 
une rigidité de l'angle très suspectes, avec en procubitus une petite niche peu sail- 
lante sur fond plat. = 

Test thérapeutique de 2 mois suivi de clichés de contrôle (29 août 1999) : irrégu- 
larités plus importantes de toute Ja P. C. H. avec drapé de la grande courbure, 
Sous compression dosée, la lésion siège en réalité de face, avec un gros cratère 
uleériforme et des modifications importantes du profil muqueux péri-lésion- 
nel (fig. 1 


Fic. 1. — Mme T..., 29 août 
199. Après test théra- 
peutique de 2 mois, 
persistance d'un gros 
cratère ulcériforme, de 
face, avec modification 
du profil muqueux pé- 
rilésionnel. 

Intervention le 9 octobre 
10920 : Sur la pièce ope- 
raloire, on note l'exis- 
tence d'un bourrelet 
hyperplasique à la 
jonction de deux gros 
plis, bordant une uleé- 
ration de 1 em de dia- 
mètre, dont le fond est 
légèrement «  verru- 





Gueux 


Malgré la guérison clinique apparente, on décide une intervention, Celle-ci est 
pratiquée le g octobre 1959 (D Champeau 

GC. R. O. — I existe à l'angle gastrique, grosse comme une pièce de » francs, 
une zone indurée pour laquelle, ni au palper ni à la vue, il ne peut ètre affirmé 
macroscopiquement s'il s'agit d'une tumeur bénigne ou maligne, Il n'existe aucun 
ganglion repérable. 

Gastrectomie 2/3 passant très à distance de la lésion. Anastomose Péan. 

\ noter que la vésicule est de parois un peu altérées, mais non calculeuse. 

Eramen de la pièce, — Au niveau de la face antérieure de la région angulaire 
convergent deux gros plis qui aboulissent à un bourrelet irrégulier et congestif, 
s'étendant sur un quart de cercle environ. 

Dans la concavité de ce bourrelet existe une peliie ulcéralion de 1 em de dia- 
mètre environ, sur le fond de laquelle on note trois petites surélévations d'aspect 
poly poide et congestif (fig. 2 et 3). 

{natomo-pathologie (D' G. Albot), — L'étude de l’ulcération et des petites végé- 
lations qui y siègent montre un épithélioma glanduliforme de la muqueuse, qui 
envahit la sous-muqueuse et une partie de la musculeuse, 

Cette muqueuse épithéliomateuse s'étend sur une distance de 1,3 em seulement. 

Le fond de Vulcération est occupé par du tissu épithéliomateux. La musculaire 
muqueuse est interrompue, 

Le volumineux pli est fait d'une prolifération importante de la muqueuse, mais 
celle prolifération revêt cette fois l'aspect polyadénomateux et ne présente pas 
de stigmates de malignité. Elle ne dépasse pas le musculeuse. 

La zone de transition entre le polyadénome et l'épithélioma est brutale et très 
facilement repérable. 

L'aspect évoque une transformation d'un polyadénome, avec ulcération peptique 
secondaire. 


Evolution, — La malade est actuellement en excellent état. 


Ancu. Mar. App. Dcrsrir, T. 50, x° 6, Juix 1961 42 











Fic. 2, — Mme T..., microplanar. Le polyadénome {à gauche) est suivi d'une ulcération 


dont le fond est occupé par un tissu épithéliomateux glanduliforme qui envahit la 
sous-muqueuse el une partie de la musculeuse. 


En surface l'extension épithéliomateuse ne dépasse pas 1,5 cm. 


Fic. 3. — Mme T..,, dé- 
tails  histologiques. 
Zone de transition 
transformation du po- 
lvadénome et effrac- 
tion dans la sous-mu- 


queuse, 
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CONCLUSION, — Cette observation fournit dans son premier stade une 
excellente illustration de la symptomatologie biliaire prépondérante, alors 
qu'une lésion cancéreuse gastrique est en évolution. Ceci s'explique parfai- 
tement, si lon admet qu'à ce stade la cancérisation muqueuse n'est pas 
encore ulcérée, et que la symptomatologie ulcériforme franche ne saurait 
apparaître qu'avec la digestion peptique plus ou moins marquée de cette 
muqueuse cancéreuse. 

La règle, non respectée ici, de ne pas porter un diagnostic étiologique 
biliaire définitif sans s'être assuré de l'intégrité radiologique de l'estomac, 
se trouve donc, encore une fois, vérifiée. 


Ops. IE — Mie P..., 52 ans. Brolures épigastriques relativement rythmées depuis 
10 ans; syndrome plus nettement ulcériforme depuis 3 ans, mais sans contrôle 
radiologique. Une crise un peu plus prolongée amène enfin la malade à consulter 
le 10 octobre 1996. 

Radiographies du 13 octobre 1956 : debout, ouverture de l'angle avec niche sur 
fond plat; en procubitus, niche en plateau angulaire et image de défect en aval. 

Test thérapeutique de 5 semaines, suivi de nouvelles radiographies (22 novembre 
1996). Persistance d'anomalies au moins aussi suspectes, debout et en procubi- 
tus (fig. 4). 

Par contre, résultat clinique excellent, disparition totale des crampes depuis 
le 5° jour du traitement, reprise de 5 kg, excellent état général, reprise specta- 
culaire de l’appétit, et la malade ne demande qu'à suspendre tout traitement. 

On réussit cependant à la décider à accepter une intervention, qui est pratiquée 
le 8 décembre 1956 (DT Ph. Monod-Broca 


C. R. O. — La lésion siège sur la petite courbure, I] n'existe aucun nodule hépa- 
tique, aucun signe d’envahissement local, et les ganglions sont d'aspect inflam- 
matoire. Il est impossible, macroscopiquement, de préciser la nature de Ja lésion 
avec certitude, mais la probabilité reste celle d'un cancer de petit volume. Gastrec- 
tomie subtotale, passant largement en tissu sain, Anastomose gastroduodénale ter- 
mino-latérale en raquette, sur le tiers inférieur de la tranche de section gastrique. 


Examen de la pièce. — 11 existe une ulcération ovalaire, grosse comme l'ongle 
du petit doigt, de 2 em de longueur, siégeant à l'union du tiers moyen et du tiers 
inférieur de la petite courbure, Sa base et la couronne muqueuse qui l'entourent 
sont nettement indurées, Plusieurs ganglions très hypertrophiés sont trouvés dans 
le petit épiploon, à son contact, L'aspect reste très suspect, sans qu'on puisse 
affirmer de façon certaine qu'il s'agisse d'un cancer. 

Histologie, — Ulcère simple, à fond nécrotique, à base fibreuse épaisse. Le tissu 
fibreux a entièrement détruit la musculeuse ; 11 paraît constitué depuis longtemps 
et n'est mêlé d'aucun élément inflammatoire. La muqueuse gastrique, plus à dis- 
tance, est normale, 

Les ganglions de la petite courbure ont tous été examinés, ils sont tous en état 
d'hypertrophie inflammatoire simple. 


Évolution. — Des radiographies de contrôle (12 mars 1957; 10 décembre 1953) 
montrent un très bon fonctionnement de la bouche de gastrectomie, L'état général 
est excellent, l'alimentation normale, et la reprise de poids atteint g kilos en 
décembre 1957. 

Dans le courant de janvier 1958 apparaissent pour la première fois des lombalgies 
intermittentes qui s'amplifient bientôt et justifient Ja malade à consulter sponta- 
nément son rhumatologue (D" Carois). Celui-ci découvre une lésion vertébrale 
manifestement mélastatique., La notion d'ulcère bénin, opéré 14 mois plus tôt, 
fait rechercher un autre point de départ, Mais il ne peut être mis en évidence. En 
particulier, une rectoscopie se révèle parfaitement normale jusqu'à 20 em le 
24 février 1958 (D® Hardouin 

Les douleurs s’accentuent, une carcinose miliaire pulmonaire apparaît, la malade 
est hospitalisée, et le décès survient le 30 mars 1998. 
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Fu. 4. — Mile Pp 

novembre 1496. 
Apres test thera- 
peulique de 5 se- 
naines, persistance 
«une niche angu- 
laire encastree avec 
rigidité de la 
Pc. H. et dégradé 


sous-jacent 





Durant les dernières semaines, on s'était efforcé de mettre en évidence le foyer 
primitif, et le bloc histologique de décembre 1697, déjà largement entamé, avait 
été repris et totalement épuisé. 


Contrôle histologique. — Ce n'est que sur ces coupes qu'on découvre une lésion 
évidemment cancéreuse de toute la muqueuse, revétant en certains endroits l'aspect 


d'un épithélioma atypique infiltrant, et ailleurs d'un épithélioma muccide (fig. 5 
et 3 bis). 





Fie. 5 ‘à gauche) et 5 bis ‘à droite). — Mk P..., 


détails histologiques. Quinze mois 
après l'intervention (uleus calleux bénin suivant le compte rendu anatomo-patho- 
logique), décès secondaire à des métastases multiples (en particulier vertébrales et 
pulmonaires). 

La reprise du bloc permet de rectifier le diagnostic 

En certains endroits : épithélioma mucoïde à gauche), Ailleurs épithélioma atypique 
infiltrant ‘à droite 
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COXCLUSIOYS, — 1° La nécessité d’ « épuiser » le bloc histologique avant 
de fournir un diagnostic de bénignité est bien connue. Mais la sécurité 
exige également d'informer l'anatomo-pathologiste du degré de suspicion 
du diagnostic clinique et éventuellement de revoir tout le dossier avec lui. 
Ce n’a pas été le cas de cette observation. 

Plusieurs coupes avaient été très consciencieusement pratiquées lors du 
premier examen, mais l’histologiste, parfaitement compétent, n'était pas 
en possession du dossier radiographique. I] est certain que si son attention 
avait été, à nouveau, attirée sur le caractère très suspect des images obser- 
vées, il aurait probablement poussé encore plus loin ses investigations, et 
aurait pu ainsi assurer d'emblée le diagnostic exact. 

2° Quant au problème diagnostique entre ulcère transformé et cancer 
ulcériforme, il déborde le cadre de ce travail. Si nous pensons nous trou- 
ver ici en présence d'un ulcère transformé, nous persistons à penser que 
cette éventualité est exceptionnelle, et que la plupart des lésions ainsi éti- 
quetées correspondent, en fait, à des cancers ulcériformes primitifs. 
L'aspect des coupes, à ce stade, est rigoureusement comparable dans les 
deux cas, et aucun critère histologique ne permet de trancher. 

Peut-être, dans notre cas, l'aspect clinique nettement ulcériforme plaide- 
t-il en faveur du diagnostic d'ulcère transformé. Mais on pourrait tout 
aussi bien penser que les 7 années de syndrome gastrique correspondaient 
à une cancérisation muqueuse non ulcérée, tandis que l'apparition d'un 
syndrome nettement ulcériforme ne faisait que traduire l'ulcération pep- 
tique secondaire d’une lésion primitivement cancéreuse. 


Oss. II]. — Mme 11..., 46 ans. Celle malade nous est adressée pour la première 
fois le 11 décembre 1957 par ses médecins (D'S Fron et Grossin) avec un très long 
passé digestif, puisqu'elle souffrait depuis l’âge de 15 ans. Symptomatologie très 
biliaire, encore une fois, avec douleurs sous-costales droites, irradiant à l'épaule, 
calmées par des vomissements bilieux, mais évoluant toutefois aussi bien de jour 
que de nuit et à une certaine distance des repas. 

De multiples examens radiologiques gastriques et vésiculaires avaient été pra- 
tiques, jusqu'à ce que la découverte d'une lithiase entraîne une cholécysteclomie 
janvier 1997). 

Aucune radiomanométrie per-opéraloire n'ayant été pratiquée, les troubles persis- 
tant après l'intervention, et une biligraphie intraveineuse semblant montrer un 
passage duodéno-oddien un peu retardé, la malade nous est adressée pour décider 
S'il est utile ou non d'envisager une réintervention sur VOddi. 

Dans le volumineux dossier radiologique gastrique établi depuis 1951, notre 
attention est attirée par un cliché de 1953 qui montre, debout, une ouverture de 
l'angle avec un léger bombement à ce niveau, et par quelques clichés de 1956 
où on retrouve, au mème niveau, une image d'encastrement (fig. 6). 

Les radiographies du 16 février 1958 révèlent des anomalies très nettes : debout, 
ouverture de Vangle et rigidité de toute la zone angulaire: en procubitus, mème 
aspeel, avec des spicules et mème une niche sur fond plat (fig. 6). 

Test thérapeutique de 3 mois, suivi de nouvelles radiographies (11 juin 1998 
qui montrent la persistance d'une niche presque en plateau de l'angle, au milieu 
d'une zone de raideur étendue, 

Poursuite du traitement pendant deux mois, puis radiographie standard (g août 
1958) (sans aggravation des images, mais toujours suspecte) et pharmacodynamie 
morphinique (13 août 1958) (qui fait disparaître Ja plupart des signes, mais fait 
apparaître une niche en plateau provoquée de la région angulaire (fig. 6)). 

Temporisation, Poursuite du traitement. Nouveaux clichés 3 mois plus tard 
10 novembre 1998). Debout, l'aspect est moins inquiétant, mais en procubitus il 


œ 
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existe sur tous les clichés une niche angulaire, un drapé de la grande 
et des modifications du profil muqueux péri-lésionnel. 
Nouvelle attente pendant 4 mois encore, Sur les 


courbure 


radiographies du 16 mars 1959 
niche en plateau angulaire spontanée, avee convergence des plis vers un hémi- 
bourrelet irrégulier (fig. 6). 

L'intervention est décidée et pratiquée au début de juin 1959 par le D° Le Bes- 
cond, qui pratique une gastrectomie de principe, ne sentant 


palper ° 


Gc. 5. & 


aucune lésion au 


Médiane sous-ombilicale, Libération du duodénum qui est adhérent 
au foie et à la région de cholécystectomie antérieure, Le cholédoque est 
augmenté de volume, On ouvre systématiquement pour exploration 
passe facilement « comme lettre à la poste » dans 
( holédoque, 


un peu 
l'explorateur 
le duodénum: fermeture du 





Fic. 6. — Mme H..., séquence radiologique. A gauche 
encastremeni angulaire, à l'endroit exact où, dès 1953, il existait une rigidité loca- 
lisée : en bas : 16 février 1958, 1 an après cholécystectomie pour lithiase (sans effet 
sur les troubles subjectifs) : niche plate encastrée angulaire. 

{ droite : en haut : 9 août 1058, pharmacodynamie morphinique et compression cosée 
niche en plateau provoquée ; en bas 16 mars 


en haut g septembre 1956, 


1999, niche en plateau angulaire 
spontanée, avec convergence des plis vers un hémi-bourrelet irrégulier 

Intervention le 4 juin 1959 : gastrectomie de principe, sur la foi des images radiolo- 
giques, aucune lésion n'étant perceptible à la vue ou au palper. 

La région angulaire est un peu amenuisée, sans lésion évidente 


L'estomac ne révèle rien de bien particulier, On fait une gastrectomie large, 
type Polya rétréci avec fermeture du duodénum à la Mayo. 


Examen de la pièce. — Dans la région angulaire on note une zone un peu indu- 
rée et amenuisée, vers laquelle convergent les plis. Un bloc est prélevé à ce 
niveau, 

{natomo-pathologie (16 juin 1959) (Dr G. Albot) (fig. 7 


— La région pylorique 
est subnormale. 


Le prélévement fait sur la petite courbure montre une muqueuse 
assez altérée par la cadavérisation et très congestive. La sous-muqueuse est épais- 
sie et fibreuse, Pas de stigmates de malignité. 
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Fic. = bis. 
Fic. 7 et + bis. — Microplanars. Aucune lésion maligne n'est histologiquement déce- 


lable, malgré épuisement du bloc. A noter seulement une selérose importante de la 
sous-muqueuse (en haut : microplanar du 1® bloc). 

On reprend la pièce opératoire et on fait un nouveau prélèvement, à 2 cm du premier 
fen bas : microplanar de ce 2° bloc) 

On découvre alors une uleération dont le bord est le siège d'un épithélioma débutant, 
s'étendant à la moitié supérieure de la muqueuse. 


Évolution, — L'absence de lésion maligne sur ces coupes paraît étonnante, étant 
donné d'une part l'existence d'une sclérose importante de la sous-muqueuse, sans 
lésion muqueuse en regard, et d'autre part les signes radiologiques fortement sus- 
pects. Cependant le bloc avait été totalement épuisé. 

Nous reprenons done la pièce opératoire, heureusement conservée. Celle-ci avait 
séjourné plusieurs jours dans le formol, l'accentuation de son relief était un peu 
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plus marquée, et nous avons cru discerner en une zone l'interruption d'un pli, 
et peut-être une légère exulcération qui avait échappé à un premier examen. 

Nous avons done recoupé la pièce opératoire à cet endroit, c'est-à-dire à plus 
de » em de celui qui avait fourni ie premier bloc. 

Contrôle histologique (27 juin 1959) (D G. Albot) (fig. 7 bis). — Il existe 
une ulcération qui intéresse la musculeuse et dont le fond siège dans la 
séreuse, Seule, l’une des berges de Vulctre a été intéressée par le prélèvement. 
La muqueuse de cette berge, sur une très longue étendue, est le siège de multiples 
petits foyers à transformation  épithéliomateuse. Celle-ci reste localisée à la 
muqueuse. En regard d'elle : sclérose importante de la sous-muqueuse (fig. 8). 

Histologiquement, il peut aussi bien s'agir d'un ulcére transformé en bordure, 
que d’un épithélioma primitif muqueux ulcéré. 


Évolution. — Excellent état actuel. 





Fic. 8. — Détails histologiques. Seule la moitié supérieure de la muqueuse est le siège 
d'une cancérisation débutante, 

CONCLUSIONS. 1° On retrouve ici la symptomatologie biliaire prédo- 
minante, avec découverte d'une lithiase et cholécystectomie, alors qu'un 
cancer gastrique débutant passe inapercu. 

2° On retrouve également la difficulté du diagnostic histologique entre 
cancer ulcériforme et uleère transformé. Dans le cas particulier, les notions 
cliniques et radiologiques, l'aspect macroscopique de la pièce de gastrec- 
tomie, l'étendue de la sclérose sous-muqueuse suffisent, pensons-nous, à 
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affirmer le diagnostic de cancer ulcériforme primitif. Mais l'aspect histo- 
logique est tout à fait analogue à celui de notre 2° observation. 

3° La confiance réciproque médico-chirurgicale est indispensable. Le 
chirurgien doit avoir pris connaissance de la totalité du dossier avant 
l'intervention, et s'être fait une opinion ferme, indépendante des cons- 
tatations (ou plutôt de l'absence de constatations) per-opératoires. Toutes 
les attitudes sont justifiables à ce stade : demande d'avis complémentaires, 
recours à un autre consultant, refus d'intervention, etc. Mais une fois 
la décision d'exérèse prise, elle doit être appliquée. Ce n'est pas au dernier 
moment, « à ventre ouvert » que les discussions peuvent avoir lieu. Dans 
nos 3 observations, les chirurgiens appelés à intervenir avaient étudié 
minutieusement le dossier, et aucun problème n'était à résoudre en der- 
niére minute. 

4° Mais cette collaboration médico-chirurgicale ne peut trouver sa jus- 
tification finale que complétée par une collaboration médico-anatomo- 
pathologique analogue. L’ « épuisement » du bloc ne suffit pas à assurer 
le diagnostic d'intégrité gastrique, et à conclure à une gastrectomie inu- 
tile. Il faut reprendre la pièce opératoire, pratiquer une recoupe à distance 
pour obtenir enfin un diagnostic exact. 

Bien entendu une telie recherche n'est concevable que si l'histologiste 
a eu l'occasion de compulser le dossier radiologique, comme ce fut le 
cas ici, et d'apprécier le haut degré de suspicion des images. En toute 
autre circonstance, labsence de lésion aurait été certifiée, et la malade 
considérée comme abusivement mutilée. 

5° Cette notion de suspicion est fournie par les signes radiologiques. 
Mais elle est encore accentuée par la découverte d'une sclérose sous- 
muqueuse importante et isolée, sans lésion de la muqueuse sus-jacente. 
Cette constatation doit attirer l'attention et faire rechercher, au besoin 
à quelques centimètres de distance, la lésion initiale. 

Si ce signe d'accompagnement se retrouve également dans les ulcères 
bénins, il ne déborde généralement que de peu la surface de la lésion 
ulcéreuse., De toute façon, la sclérose ne s'étend pas à plusieurs centimètres 
d'une lésion bénigne suffisamment minuscule pour passer inaperçue. 

Une telle notion constitue done un signe important de suspicion et. néces- 
site un contrôle rigoureux. 


RÉSUMÉ 


A propos de 3 observations de lésion gastrique cancéreuse de petit 
volume, il semble utile de rappeler quelques notions importantes. 

1° [est extrèmement fréquent d'avoir l'attention attirée par une symp- 
tomatologie biliaire, parfois même de découvrir une lithiase, alors qu'un 
cancer gastrique débutant est en train d'évoluer, D'où la règle impérative 
de ne pas décider une intervention chirurgicale dans la sphère biliaire 
sans s'être assuré de l'intégrité radiologique de l'estomac. 

2° La nécessité d'une collaboration étroite entre médecin et chirurgien 
est affirmée depuis longtemps. Etle doit être suffisamment intime pour 
éviter toute discussion de dernière minute, et permettre une gastrectomie 
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de principe, en toute connaissance de cause, même en l'absence de signes 
macroscopiques. 

3° Une collaboration entre le médecin et l’anatomo-pathologiste est au 
moins aussi indispensable. L'envoi au laboratoire d'une pièce de gastrec- 
tomie ne suffit pas. Si la réponse est négative l’anatomo-pathologiste doit 
avoir eu le dossier compiet en main, avoir discuté les images radiologiques, 
et savoir les raisons exactes de la décision opératoire, Toute réponse néga- 
tive donnée sans s'entourer de ces précautions peut être a priori suspectée. 
Il faut toujours pratiquer des coupes multiples et épuiser le bloc ; mais 


il faut aussi parfois « épuiser la pièce elle-même ». 

4° La constatation d'une sclérose importante et isolée de la sous- 
muqueuse, sans lésion de la muqueuse sus-jacente, doit attirer l'attention 
et faire rechercher, au besoin à quelques centimètres de distance, la lésion 
initiale. La constatation de cette sclérose isolée est un signe important de 
suspicion qui nécessite un contrôle rigoureux. 


5° Le diagnostic histologique différentiel entre ulcère transformé et 
cancer ulcériforme est impossible dès le moment où la digestion peptique 
est suffisamment accentuée. Les mémes aspects se retrouvent dans les deux 
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SUMMARY 


Medico-anatomo-pathological collaboration 
in early diagnosis of gastric cancer. 


In connection with 3 cases of small cancerous lesions of the stomach, 
it would seem pertinent to recall a few important points. 

1. It is extremely common for one’s attention to be drawn to a biliary 
symptomatology, even to discover a lithiasis sometimes, when an inci- 
pient gastric cancer is about to develop. From which there follows 
the strict rule that a surgical operation in the biliary sphere should not 
be decided upon without first confirming radiologically that the stomach 
is sound. 

2. The need for close co-operation between doctor and surgeon has 
been recognized for some time. This should be sufficiently close to 
render all last minute consultation unnecessary and to enable a gastrec- 
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tomy to be carried out in full possession of the facts of the case even in 
the absence of macroscopic symptoms. 

3. Collaboration between doctor and anatomo-pathologist is just as 
indispensable. It is not sufficient to send along a gastrectomy specimen 
to the laboratory. Where the result is negative the anatomo-pathologist 
should have been in full possession of the facts, have discussed the radio- 
logical pictures and know te exact reasons which caused the decision to 
operate to be made. Any negative result which is given without these 
precautions being taken is a priori suspect. Multiple sections must be 
carried out so as to cover the whole area; but sometimes it is also necessary 
to cover the specimen itself completely. 

4. The discovery of a large area of sclerosis isolated from the sub- 
mucous, without any lesion of the overlying mucous should attract the 
attention and lead te a search for the initial lesion, if necessary some 
inches away. This isolated sclerosis is an important suggestive symptom 
which needs to be fully investigated. 

». Differential histological diagnosis between transformed ulcer and 
ulceriform cancer is impossible when peptie digestion is sufficiently accen- 
tuated. The same features occur in both cases. 
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TUMEUR BENIGNE HETEROTOPIQUE 
DE LA PETITE COURBURE PREPYLORIQUE "* 


Par M. J. TOULET 


Paris 


Les difficultés du diagnostic entre lésion bénigne gastrique et cancer 
débutant sont bien connues. 

Elles s'expliquent parfaitement, puisque le substratum anatomique et 
histologique des signes radiologiques de suspicion n'est en aucune façon 
constitué directement par Ja lésion cancéreuse, mais seulement par des 
signes réactionnels déclenchés par elle. Les mêmes signes peuvent s'obser- 
ver dans les lésions bénignes, et disparaître avec la guérison de celles-ci, 
mais aussi persister, si cette lésion bénigne est irréversible. 

Dans tous les cas, une étude radiologique correcte et un test thérapeu- 
tique rigoureux doivent permettre d'éviter des gastrectomies sans lésion. 
Par contre, la permanence d'un substratum anatomique de suspicion ne 
permet pas toujours d'éviter une gastrectomie pour lésion bénigne. 


OBsSERVATION, — M, B..., 57 ans. Ce malade nous est adressé le g avril 1958 par 
son rhumatologue (D° Hubault) pour avis thérapeutique. Des arthralgies anciennes 
(poignet, colonne vertébrale), récemment exacerbées, justifieraient l’utilisation de 
corticoïdes ou de phénylbutazone, si des antécédents digestifs un peu bâtards, 
associés à un amaigrissement, n'attiraient l'attention. 

Mais bientôt apparaît un ictère par hépatite, dont les arthralgies n'étaient que 
le symptôme prémonitoire, et qui évolue favorablement. 

Un bilan digestif est alors effectué, centré sur une symptomatologie biliaire assez 
nelle, avec une crise de colique vésiculaire typique en 1957, au milieu d'un svn- 
drome plus flou de brûlures gastriques, de digestions lentes, d'anorexie, d'état 
saburral, avec un amaigrissement de 10 kg en 6 mois. 

\ l'examen : foie plésé mais non hypertrophié, sensibilité nette à la manœuvre 
de Murphy, cecum gargouillant et sensible. Cicatrice d'appendicectomie (appen- 
dicite aiguë en 1927) et cicatrice médiane sus-ombilicale (à la mème date, non expli- 
quée au malade: il est vraisemblable qu'on a porté d'abord le diagnostic d'uleère 
perforé avant d'ouvrir au MacBurnes 

Les premières radiographies gastriques (19 avril 1958) montrent l'existence d'un 


*) Travail présenté en Communication au cours de la séance du 16 janvier 1961 de 


la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie. 


Anon. Mar. Aer. Porsrir, T. 50, x° 6, Jur 1961 














TUMEUR BENIGNE DE LA PETITE COURBURE PRÉPYLORIQUE 621 
volumineux diverticule pédiculé, à base d'implantation située au niveau du troi- 
sième duodénum, et surtout un aspect « en coup d'ongle » de la petite courbure 
prépylorique, avec un léger dégradé et, sous compression, une image semi-cir- 
culaire, coupée à Vemporte-piéce, assez évocatrice d'une tumeur bénigne (fig. 1). 

Test thérapeutique de 2 mois, suivi de nouveaux clichés (7 juin 1958). Persis- 
lance d'anomalies de la petite courbure prépyiorique qui ne sont pas absolument 
superposables d’un cliché à l'autre, mais prennent sur certains clichés l'aspect 
d'une petite niche encastrée dans une lacune en are 


fig. 1 
Poursuite du traitement, Contrôle radiologique 3 mois plus tard, avec cliché 
standard (17 septembre 1957) et pharmacodynamie morphinique (20 septembre 
rgo8). Antre peu expansible, petite courbure prépylorique toujours irrégulière. 


Un gros pli barre Vantre et réalise un drapé fig. 1 





Fic. 1. — Séquence radiologique évolutive. 
{ gauche en haut) : 1% avril 1958. — Image pseudo-lacunaire de la P. C. P. P, avec 
spect « en coup dongle » prépylorique 
en bas) : 7 juin 1958 (compression dosée), — Après test thérapeutique 
pelile niche encastrée prépylorique ; drapé de la G. C. 
Lu milieu (en haut) : 17 septembre 158. — 5 mois plus tard, inextensibilité antrale ; 
image semi-cireulaire, à Vemporte-piéce, de la P. C. P. P. 
en bas) : vo septembre 1958. — Pharmacodynamie morphinique et com- 
pression dosée : défect prépylorique ; un gros pli barre l’antre 
et réalise un drapé 
{ droite en haut) 245 avril 1959. — Persistance d'une lacune prépylorique semi- 


cireulaire à contours nets, 
en bas) : mème date (sous compression dosée), — Perturbations du plis- 
sement muqueux antral périlésionnel, 


Le malade n'est revu que 7 mois plus tard (15 avril 1959), les anomalies persis- 
tent sans amélioration. Sous compression dosée, on accentue l'image d'encastre- 
ment et on met en évidence des modifications importantes du profil muqueux 
périlésionnel, avec épaississement des extrémités des plis qui sont fixés sous la 
lésion (fig. 1). 

Cliniquement, l'amaigrissement à persisté, l'anorexie également. Il existe des 
douleurs épigastriques vagues, sans rythme ni périodicité, d'abord plusieurs jours 


par semaine, puis quotidiennes, avec une légère exacerbation entre les repas. 
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On porte le diagnostic de lésion organique certaine de l'estomac, peut-être béni- 
gne, mais suffisamment suspecte pour justifier une intervention dont on profitera 
pou vérifier l'état des voies biliaires. Le malade est confié à un chirurgien, le dos- 
sier est soigneusement étudié en commun, et la décision est prise. 

Brusquement, le malade reprend son dossier, et décide de se faire opérer par 
un autre chirurgien. Celui-ci intervient le 25 mai 1959, ne palpe rien d'anormal, 
ne voit aucune lésion mème bénigne malgré une large gastrotomie, mais découvre 
une vésicule fraise, qu'il enlève, et des adhérences épiploïques, réalisant presque 
un diaphragme autour de l'antre, adhérences qu'il résèque. L'estomac est laissé 
en place. 

L'intervention fait disparaître tous les troubles, mais sur les radiographies de 
controle, pratiquées 5 mois plus tard (21 octobre 1959), persistent des anomalies 
strictement comparables, mais doublées de volume (fig. » 

La vésicule n'est plus incriminable, Le diaphragme péritonéal a été réséqué, et 
son rôle mécanique ne peut plus être invoqué, L’organicité des images nous paraît 
certaine, vraisemblablement en rapport avec une tumeur molle de la région pré- 
pylorique, et nous demandons à ètre couvert par un avis plus autorisé, 





Fic. 2. — Radiographies du 21 octobre 1959 (à gauche : cliché standard, 
à droite : compression dosée). 
5 mois après l'intervention et gastrotomie exploratrice négative : lacune prépylorique 
doublée de volume 


L'atmosphère s‘alourdit, les consultants se succèdent et nous renonçons bien- 
tôt à donner des conseils qui ne sont suivis qu'en partie, et donnent lieu à des 
interprétations facheuses. 

Le malade n'a pas été revu, Mais il a été tout de même réopéré, et son chirur- 
gien nous a aimablement transmis le compte rendu de l'examen anatomo-patholo- 
gique (PT Oberling 

« A l’examen macroscopique, on reconnaît l'ancienne cicatrice dont l'emplace- 
ment est marqué par une dépression de la muqueuse due à la rétraction du tissu 
scléreux. Le reste de la paroi est souple, La muqueuse présente un aspect très fine- 
ment mamelonné, pratiquement normal. 

« Au microscope, on voit des lésions de gastrite chronique interstitielle et atro- 
phique. Dans les couches superficielles, les glandes sont séparées par un tissu 
interstitiel épaissi, parfois œdémateux, et infiltré de cellules rondes parmi lesquelles 
on note beaucoup de plasmocytes. En profondeur, on est frappé par une proliféra- 
tion très marquée des glandes pyloriques qui, en de nombreux endroits, disso- 
cient la muscularis mucosæ et pénètrent dans la sous-muqueuse. Il est à remar- 
quer cependant que ces glandes conservent leur aspect cytologique normal et ne 
présentent aucun signe habituellement attribué à la cellule cancéreuse (fig. 3 

« Il s'agit là d'une lésion certainement très rare dont je n'ai vu qu'un seul 
cas auparavant. 

« C'est une hyperplasie avec invasion du tissu sous-jacent mais pas de cancer. 

« Personnellement, je ne pense pas que l’on puisse considérer cette lésion 
comme cancer in situ, ni même comme pré-cancer, mais je considère que l’exérèse 
a été justifiée, | ne étude approfondie de la bibliographie s'impose. » 
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Fic. 3. — Aspect histologique d’ensemble. 

Hyperplasie muqueuse. 

Réaction inflammatoire de Ia sous-muqueuse 

Prolifération marquée de tubes glandulaires en métaplasie, repoussant ici la muscu- 
laire muqueuse en profondeur, et lui faisant ainsi faire « hernie » dans la sous- 
muqueuse (sur d'autres coupes, ces amas glandulaires dissocient la musculaire 
muqueuse, la traversent et siègent dans la sous-muqueuse ; il y a envahissement 
hyperplasique du tissu sous-jacent). 

Hyperplasie musculaire considérable. 





Fic. 4. — Détails histologiques. 
Même aspect, à un plus fort grossissement, 








624 J. TOULET 


Les aspects radiologiques observés nous semblent secondaires à ces ano- 
malies histologiques. Celles-ci peuvent être interprétées comme réalisant 
un aspect intermédiaire entre la gastrite hypertrophique localisée et l’adé- 
nome lieberkühnien, aspect associé à une hypertrophie musculaire antro- 
pylorique considérable et à une réaction inflammatoire très importante 
de la sous-muqueuse. Les images radiologiques ne sont certainement pas 
directement en rapport avec ladénome lieberkühnien, mais sont très vrai- 
semblablement liées aux lésions d'accompagnement. Celles-ci peuvent effec- 
tivement avoir existé de tout temps, mais il nous semble plus logique 
d'admettre qu'elles sont secondaires à ladénome lieberkiihnien, entrete- 
nues par lui, et persistantes avec lui. 

Il n'en reste pas moins vrai qu'il s'agissait d'une lésion bénigne, et que 
la gastrectomie, aux yeux de beaucoup. sera considérée comme injus- 
tifiée. 


Cette observation n'en pose pas moins quelques problèmes 


Le substratum anatomique des signes radiologiques. I} est admis que 
ces signes radiologiques de suspicion ne sont pas en rapport direct avec 
la lésion cancéreuse débutante, mais reflètent seulement les anomalies 
réactionnelles déclenchées par le cancer et entretenues par lui. 

Ces anomalies caractérisées par la sclérose sous-muqueuse, les coulées 
de sclérose rétractile à distance, et la contracture localisée de la muscu- 
laire muqueuse, persistent avec le cancer qui leur a donné naissance. 

Les mêmes anomalies se retrouvent dans les ulcères bénins, mais beau- 
coup moins étendues, et surtout beaucoup plus fugaces, disparaissant avec 
la guérison de l’ulcère. 

Elles ne se retrouvent généralement pas avec les tumeurs bénignes. Mais 
lorsque, exceptionnellemeni, celles-ci entretiennent cependant un état con- 
gestif et inflammatoire de la sous-muqueuse, on peut retrouver des aspects 
tadiologiques plus ou moins évocateurs, qui persisteront dans le temps, 
comme la tumeur bénigne qui entretient ces réactions sous-muqueuses. 


La collaboration médico-chirurgicale. Cette collaboration doit être 
suffisamment confiante pour permettre, avant l'intervention, une étude 
en commun de l'ensemble du dossier, sans négliger les éléments extra- 
gastriques, afin de prendre, en connaissance de cause, toutes les disposi- 
tions pour éviter les discussions de dernière minute. 

Toutes les attitudes sont justifiables à cette période, y compris la décision 
de refermer si les constatations opératoires sont négatives, ou de prendre 
au préalable un autre avis plus autorisé. Mais ce n’est pas autour de la 
table d'opération que peuvent avoir lieu les discussions utiles. 


Les exérèses pour tumeur bénigne sont-elles injustifiées ? — Vient s’in- 
triquer ici la discussion éternelle sur la fréquence ou la rareté de la trans- 
formation de lulcére. 

Elle prend toute son importance lorsqu'on constate la facilité avec 
laquelle on absout une erreur de diagnostic lorsque la pièce opératoire 
révèle l'existence d'un uleère bénin, et l'abondance des critiques expri- 
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mées lorsque l'examen de cette même pièce ne montre qu'une tumeur 
bénigne. 

Cette différence d'appréciation se justifie parfaitement si l’on admet 
que l'ulcère, en particulier de la portion horizontale, se transforme très 
souvent. 

Elle nous paraît beaucoup moins justifiée dès le moment où l’on admet 
que cette éventualité n'est qu’exceptionnelle, et où l’on estime que l’ensem- 
ble des lésions malignes de la petite courbure horizontale sont beaucoup 
plus souvent des cancers ulcériformes que des ulcères secondairement trans- 
formés. Dans cette optique, la tumeur bénigne fait courir les mêmes 
risques d’hémorragie ou de transformation. Risque exceptionnel peut- 
être, mais guère plus, à notre avis, que pour l'ulcère de Cruveilhier. 


RÉSUMÉ 


A propos d'une observation de tumeur bénigne hétérotopique de l’esto- 
mac, sont envisagés les problèmes soulevés par le substratum anatomo- 
pathologique des signes radiologiques de suspicion, par la collaboration 
médico-chirurgicale, et par la justification éventuelle des exérèses gas- 
triques pour tumeur bénigne. 
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Les deux textes que l’on vient de lire ont été présentés en Communica- 
tion au cours de la séance du 16 janvier 1961 de la Société Nationale Fran- 
çaise de Gastro-Entérologie. [ls ont donné lieu à la discussion commune 
suivante. 


Discussion 


M. R.-A. Gurmaxx. — Je veux d'abord féliciter Toulet de ses magniliques dia- 
gnostics; aucun n'était facile à faire et il s’en est tiré brillamment. 

Quant au resle, je vous prie de m'excuser si je redis toujours les mêmes choses 
à propos des mêmes choses ! 


1. — Je suis toujours absolument persuadé de l'impossibilité pour le chirurgien 


Ancu. Mar. App. Dicesnir, T. 50, v° 6. Jui 1961 13 
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de décider, au cours de l'opération, si une lésion qu'il voit et palpe — s'agissant 
évidemment de lésions encore limitées — est bénigne ou maligne. 


Lorsque nous faisions, il y a bien longtemps, nos premiers travaux sur le 
cancer gastrique au début, c'était presque un jeu, pour Ivan Bertrand et moi, 
de dire, sur la pièce opératoire, « bénin » ou « malin ». Le hasard le plus 
absolu présidait à ces diagnostics, comme venait plus tard nous le prouver la 
réponse histologique; et l'impression du chirurgien qui avait opéré n'était pas 
plus sûre. 

C'est avant l'opération que le diagnostic doit être fait et la « tactique opéra- 
loire » décidée, 

I. — Lorsqu'un diagnostic pré-opératoire, médité et ferme, a élé pos, les 
constatations négatives du chirurgien n'ont pas de valeur, toujours s'agissant, 
bien entendu, du cancer au début. J'ai présenté, et récemment encore ici, des obser- 
vations que celles de Toulet viennent confirmer. Devant un diagnostic pré-opéra- 
loire je le répète, médité et ferme — le chirurgien doit faire bien attention 
à son « Je ne vois rien, je ne sens rien, il n'y a rien ». 

C'est, comme toujours, avec beaucoup d'hésitation que je dis cela ear il y a, 
comme corollaire, la possibilité de gastrectomies sur des estomacs en réalité sains. 
Voilà pourquoi j'ai répété l'expression « diagnostic médité et ferme ». 

I. — Pour la 3° observation qui, nous dit Toulet, a été l'objet de beaucoup 
de discussions ef même, au sens légal du mot, de litiges, il n°4 a, à mon avis, 
aucun doute, 

Lorsqu'il existe une image de tumeur bénigne sur l'estomac, l'opération est 
légitime, car on ne sait jamais ce que représente histologiquement une tumeur 
radiologiquement bénigne, ni, même si elle est bénigne, ce qu'il en adviendra, Tl 
y a certes des tumeurs bénignes qui ne dégénérent pas, les lipomes par exemple: 
mais on ne peut pas faire de l'anatomie pathologique sur des clichés, ni même 
sur une gastroscopie. Pour la sécurité du malade, à moins de jouer à pile ou face, 
il faut opérer. 


M. Guy Aisor, — J'ai connu les cas de J. Toulet et le premier enseignement 
que nous apporte le premier est formel : il faut débiter la région suspecte en 
blocs sériés si l'on veut éviter de laisser passer, lors du contrôle histologique, 
le cancer au début. 

Le dernier cas reproduit l'aspect des tumeurs hétérotopiques de l'estomac que 
nous avons décrit dans le Service avec Mme Parturier-Albot, Ch. Nezelof et 
A.-G. Prevost (Acta Gastroent. Belgica, 1954, p. 840) : petites néoformations 
bénignes de l'estomac qui peuvent être tantôt une hyperplasie des glandes de 
Brünner, tantôt tissu pancréalique aberrant ou, encore, des proliférations lieber- 
kühniennes de la muqueuse gastrique. Il est intéressant de noter combien ces 
tumeurs bénignes hétérotopiques de l'estomac sont peu connues : elle ne sont 
pas rares et, du point de vue radiologique, elles déterminent tous les signes du 
petit cancer de l'estomac au début : bien entendu, elles n'évoluent pas comme 
lui vers Vaggravation progressive; mais elles persistent inchangées, malgré le 
test thérapeutique et, de ce fait, créent parfois des cas de conscience, Bien entendu, 
il est préférable d'opérer un cas semblable plutôt que de risquer l'évolution d'un 
cancer gastrique incipiens. 


M. J. Tourer. Je me garderai bien d'ajouter quoi que ce soit aux paroles 
de MM. Gutmann et Albot: je les remercie simplement de leur soutien et de Vin- 
level qu'ils ont bien voulu manifester pour ee travail. 


SUMMARY 
Benign heterotopic tumour of the lesser prepyloric curvature. 


In connection with one case of benign heterotopic tumour of the sto- 
mach the problems raised by the anatomo-pathological substratum of 
suggestive radiological symptoms, by the collaboration between doctor 
and surgeon and by the ultimate justification of exeresis of the stomach 
in benign tumours are considered, 

















DOCUMENTS BIOLOGIQUES 


ÉTUDE BIOLOGIQUE D’ULCUS DUODÉNAUX 
TRAITÉS PAR VAGOTOMIE 
ASSOCIÉE A UNE INTERVENTION 
SAUVEGARDANT LE CIRCUIT DUODÉNAL 


COMPARAISON AVEC LES RÉSULTATS CLINIQUES (*) 


Par MM. L. RENE, A.-M. BOULARD et C. JUSTIN 
(Paris 


\vec L. Hartmann et M Nicollo, nous avions apporté en 1958 les 
résultats biologiques de 25 gastreclomies avec anastomose gastro-duodé- 
nale ; voici les résultats d’une série homogène de 20 interventions pour 
ulcère du bulbe comportant une vagotomie et une intervention de déri- 
vation sauvegardant le circuit duodénal normal. 

Ces malades ont été opérés dans le Service de chirurgie de l'Hôpital de 
la Croix-Saint-Simon, dans les années 1957, 1y58 et 1959. Ils présentaient 
un ulcus duodénal rebelle au traitement médical. Les constatations opéra- 
toires ont confirmé le diagnostic clinique et radiologique. Ces vagotomies 
ont été pratiquées sur des malades qui présentaient : une évacuation nor- 
male de l'estomac, une absence d’antécédents hémorragiques, un test de 
Hollender positif, un test à l'histamine favorable (pour les derniers mala- 
des, depuis la communication de J. Mialaret). 

Pour pallier les perturbations classiques d'évacuation gastrique après 
vagolomie, celle-ci ful associée soit à une antro-duodénostomie, soit à une 
opération de Judd réalisant une pyloroplastie et une excision de l’ulcère ; 
le choix de l’une ou de l’autre méthode relevant uniquement de cons- 
tatations anatomo-pathologiques. 

Il nous paraitrait abusif d'étudier globalement le résultat clinique de 
deux types d'intervention dont Pune, par exemple, laisse systématiquement 

*) Travail présenté en Communication au cours de la séance du 16 janvier rg6r de 
la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie. 


Ancu. Mar. Ape. Dicestir, T. 50, x° 6, Juix 1961. 
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l‘ulcére en place et l’autre comporte son exérèse. Mais le montage physio- 
logique ainsi obtenu reste assez uniforme pour justifier notre étude : la 
vagotomie associée à la conservation de l’estomac et à celle du circuit duo- 
dénal (en évitant sans doute une perturbation des fonctions pancréatico- 
biliaires) a-t-elle amélioré, comme on pouvait l’espérer, la qualité des résul- 
tats biologiques ? 


Étude biologique. 
Cette étude fut pratiquée chez des malades sortis de la période de con- 


valescence et ayant repris une activité sociale depuis plus de six mois. 
Comme pour les enquêtes biologiques précédentes menées au laboratoire 
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du P" R. Fauvert, nous avons volontairement laissé de côté le métabolisme 

des lipides et celui des glucides pour étudier celui des protides qui nous | 
paraît capital. Pour des raisons que nous avons exposées ici même, aux 
Journées Françaises de Gastro-Entérologie en 1957 nous relenons comme 
témoin de l'équilibre protidique la détermination des volumes circulants. 
Ici, nous avons utilisé le bleu Evans pour déterminer le volume plasma- 
tique total circulant, ce qui explique des chiffres de normalité différent: 
de ceux retenus pour l'enquête précédente, menée avec des hématies mar- 
quées au ‘Cr. 
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La détermination du volume plasmatique circulant total permet grace à l’héma- 
tocrite d'obtenir le volume sanguin total et le volume globulaire total. 

De Valbumine et des globulines différenciées par l'électrophorèse sur papier on 
déduit Valbumine totale circulante et les globulines totales circulantes. 

Grâce à la concentration protéique, on connaît le taux des protides totaux 
cireulants. 

L'hémoglobine totale circulante est, elle aussi, très facilement déterminée. Pour 
rendre des comparaisons possibles, nous retenons le rapport du taux des divers 
composants cireulants au poids théorique du sujet calculé suivant la méthode de 
Lorenz. 

Pour présenter ces résultats, nous utilisons des diagrammes analogues à ceux 
utilisés précédemment dont nous nous permettons de rappeler la méthode de lec- 
ture, 

Pour Jes volumes sanguin, plasmatique et globulaire totaux, pour les protéines 
totales circulantes ainsi que pour l'hémoglobine totale cireulante, la ligne hori- 
zonlale centrale représente la norme: cette ligne est comprise entre deux horizon- 
tales supérieure et inférieure qui limitent la zone de normalité. 

Pour chaque malade nous possédons deux chiffres 

l'index clair correspond aux chiffres exprimés en pour-cent du poids réel, 
- l'index noir correspond aux chiffres exprimés en pour-cent du poids théorique. 

L'albumine et les globulines totales circulantes sont représentées sur un deuxième 
schéma où les coordonnées de chaque point représentent, en pour-cent du poids 
théorique, l'albumine et les globulines totales circulantes, Les zones comprises 
entre les deux lignes horizontales et les deux lignes verticales représentent les 
ones de normalité. 


L’amaigrissement nous paraissant dans nos cas — le témoin le plus 
fidèle de dénutrition azotée, nous avons classé nos malades en trois 
groupes en fonction de cet amaigrissement par rapport au poids théo- 
rique. 


Groupe I. Sujets ayant un poids inférieur, de 10 kg ou plus, au 
poids théorique. Aucun malade de notre nouvelle série ne rentre dans ce 
groupe. C'est certainement un des faits les plus importants. 

En étudiant les résultats des gastrectomies des 2/3 nous trouvions tou- 
jours un pourcentage faible (de l’ordre de 10 p. 100) mais constant avec 
des perturbations biologiques nettes. 


Groupe II. — Sujets ayant un poids réel inférieur de moins de 10 kg 
à leur poids théorique. 

8 malades constituent ce groupe (ce qui est comparable aux g malades 
sur 25 gastrectomisés à la Péan) : 
seul malade présente des résultats strictement normaux. 


— 4 malades présentent des troubles dissociés et discrets. Si » d'entre 
eux présentent une diminution nette du taux des protides totaux circu- 
lants, celle-ci ne s'accompagne pas de diminution de l'hémoglobine totale 
circulante : c'est la preuve de la discrétion des troubles. 

- 3 malades présentent une anomalie plus marquée du métabolisme 
des protides avec une diminution concordante du volume sanguin total, 
du taux des protides totaux circulants, du taux de l’hémoglobine totale 
circulante. 

Les physiologistes ont montré que lors d’une perturbation du métabo- 
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lisme des protides les altérations premières intéressent l’albumine et l’hémo- 
globine. 


Ces 3 malades ont maigri de plus de 5 kg depuis l'intervention. 


Volume Sanguin Total 
Noy. Mon. Lem. Loc. Fer. Che. Sca. Ghe. 
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Groupe III. Sujets ayant un poids égal ou supérieur à leur poids 


théorique. 

12 malades constituent ce troisième groupe (ce qui est également com- 
parable au résultat trouvé chez nos gastrectomisés à la Péan — 13 malades 
sur 25). Mais ici des résultats biologiques sont plus proches de la nor- 
male : certes 4 malades seulement ont des examens strictement normaux. 
3 autres présentent des troubles discrets et dissociés, 3 autres cependant 
présentent un déficit de l’albumine totale circulante et de l'hémoglobine 
totale circulante. 
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Au total sur 20 malades examinés du point de vue de l'équilibre proti- 
dique considéré comme témoin nutritionnel, 5 malades ont des résultats 
strictement normaux, 15 ont un équilibre protéique perturbé, parmi eux 

présentent des troubles modérés et dissociés, 8 présentent des troubles 


plus sévères, 
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Les examens standard ne tenant compte que des pourcentages ne mon- 
traient d’anomalie en aucun cas. Les troubles biologiques sont discrets 
et relèvent d'un type assez voisin dans les deux groupes. A en juger par 
leurs perturbations plasmatiques et en admettant que le plasma est le 
lieu de passage des matériaux servant à l’anabolisme tissulaire, tout se 
passe comme si la grande majorité des opérés avait, de ce point de vue, 
un capitai circulant anormalement bas. Tandis que les uns semblent avoir 
encore la possibilité de satisfaire un anabolisme tissulaire suffisant pour 
conserver leur poids normal, d'autres ne peuvent, faute d’un anabolisme 
adapté, y parvenir. 
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Le tableau suivant permet de comparer ces résultats à ceux obtenus dans 
des conditions semblables après gastrectomies. 


Vagot. conservant 


L & 2 ‘1 4. G. D. circuit) duodenal 
Biologiquement normaux ... 10 1 D 
Perturbations dissociées .... a) 16 1 
Choc chronique ss... 3 D 0 
a Res 10 »5 0 


Incidences hématologiques. 


Tous ces opérés avaient des taux de globules rouges supérieurs à 
1.200.000 avec des valeurs globulaires normales. I] pouvait être intéressant 
de rechercher s'ils présentaient une anémie protéiprive du type décrit par 
Fauvert et l'artmann après gastrectomie en calculant la concentration glo- 
bulaire moyenne en hémoglobine grâce à l'établissement du rapport de 
l'hémoglobine totale circulante au volume globulaire. Un malade sur 20 
présente un rapport normal (N 0,36 + 0,03), 19 malades ont un rapport 
abaissé, 3 fois 0,32, 6 fois 0,31, 6 fois 0,30, 4 fois 0,29. 

Avec L. Hartmann nous avions trouvé 17 fois sur 95 un rapport abaissé 
après gastrectomie avec anastomose gastro-duodénale, 43 fois sur 5o le 
rapport était anormalement bas après gastrectomie avec anastomose gastro- 
jéjunale. 


Fer sérique. Le fer sérique n'est jamais abaissé. I] est 16 fois nor 
mal et 4 fois anormalement élevé (ce qui est tout à fait comparable aux 
résultats après gastrectomie). 

Il semble donc s'agir ici, comme après gastrectomie, d'un trouble du 
métabolisme de l’hémoglobine au niveau de sa fraction protéique. 


Comparaison avec la clinique. Ces troubles biologiques sont discrets. 
Il est intéressant de vérifier si les excellents résultats biologiques sont le 
propre des malades ayant un excellent résultat clinique, et inversement. 

Prenons les 12 meilleurs résultats cliniques ; ces malades débarrassés 
de toute douleur ont repris une activité familiale, sociale et profession- 
nelle normale ; leur vie est beaucoup plus active qu'avant l'intervention 
et souvent ils la jugent semblable à celle qu'ils menaient avant le début de 
la maladie. Ces malades font un nombre normal de repas, n'ont aucun 
trouble dyspeptique, et n'ont pas de diarrhée 

Or, 3 fois seulement les résultats biologiques sont normaux, 4 fois les 
perturbations sont dissociées et discrètes, 5 fois les perturbations biolo- 
giques sont plus nettes. 


Ces troubles sont discrets certes, mais un fait tout récent est venu nous 


1) Les gastrectomies avec anastomoses gastro-jéjunales ont 616 éludites par L. Hart- 
mann, Guénin et Fauvert. 
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rappeler la menace qui pèse sur ces malades quand ils présentent des per- 
turbations biologiques discrètes mais incontestables ; et ceci alors même 
qu'ils s’estiment guéris par l'intervention. 


Un de nos anciens gastrectomisés (type Péan) vient d'être hospitalisé pour un 
grand syndrome carentiel complexe : il y a 3 ans, ce malade présentait un bon 
résultat clinique avec des tests humoraux standards normaux : seule la détermi 
nation des masses cireulantes totales avait permis de déceler des perturbations 
dissociées mais nettes. 


\ l'opposé, nous avons observé deux échecs cliniques de ce type d'inter- 


vention 


une stase gastrique apparaît plus d'un an après la vagotomie; résistant aux 
traitements médicaux elle acquiert une telle importance que les médecins gastro 
entérologues ont demandé une réintervention. La bouche de gastro-duodénostomie 
était parfaitement perméable, l’ulcère était cicatrisé; 

-un autre malade, 9 ans après l'intervention, présente cliniquement et 
radiologiquement un uleus du bulbe reviviscent (celui-ci a d'ailleurs réagi conve- 
nablement au traitement médical; le tubage gastrique n'a pas révélé d'anomalie 
pouvant faire disculer un syndrome de Zollinger). 


Or, ces » malades avaient, eux, des résultats biologiques normaux. 

Ces derniers résultats ne sont paradoxaux qu'en apparence ; ils mon 
trent que pour éviter les troubles nutritionnels des interventions mutilantes, 
on risque quelques résultats décevants. Mais il y a quelques décades la 
crainte de l’ulcère peptique n’avait-elle pas fait préférer une mutilation à la 
simple gastro-entérostomie ? L'apparition sporadique de troubles nutri- 
tionnels marqua la généralisation de cette attitude sans doute trop exclu 
sive. 

Dans les cas que nous rapportons, la première intervention n'a pas 
comporté de mutilation irréparable. Mais, comme le disait Charrier, la 
première intervention engageait tout l'avenir. 


RÉSUMÉ 


Les auteurs étudient les résultats biologiques d'une série homogène de 
20 malades traités par vagolomie associée à une intervention sauvegardant 
le circuit duodénal et les comparent aux résullats obtenus aprés gastrec- 
tomie. Ils insistent sur la fréquence et sur la discrétion des troubles bio- 
logiques aprés vagotomie qui sont moins importants qu’aprés chirurgie 
mutilante. Mais, sur les 12 malades avec un excellent résultat clinique, 
8 présentent des résultats biologiques perturbés souvent de façon disssociée. 

La grande majorité des opérés semble posséder un capital protéique 
circulant anormalement bas, les uns ayant la possibilité de satisfaire un 
anabolisme tissulaire suffisant pour conserver leur poids, les autres, faute 
d'un anabolisme adapté ne pouvant y parvenir. 

En outre, il existe un trouble du métabolisme de l'hémoglobine au niveau 
de sa fraction protéique. 
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Discussion 


M. Miasaner, — La communication de M. René est importante car il est à ma 
connaissance exceptionnel que lFélat  humoral des vagotomisés ait été étudié 
d'aussi près. 

Dans les statistiques américaines qui portent sur des milliers de cas, le résultat 
fonctionnel n'est apprécié que d'après des critères beaucoup plus élémentaires, 
et j'espère que M. René poursuivra cette étude qui m'intéresse tout particuliére- 
ment aujourd'hui où après bien d'autres, réduisant, en cas d'ulcère du duodénum, 
l'indication de la gastrectomie, j'emploie de plus en plus fréquemment la vago- 
tomie, complétée par une anastomose de dérivation ou une résection gastrique 
limitée, 

Constater qu'une intervention apparemment aussi conservatrice que l'associa 
tion vagolomie-gastroentérostomie entraîne, atténués, des troubles humoraux ana 
logues à ceux d'une gastrectomie est un peu décevant mais, si le malade qui a subi 
une gastrectomie ne souffre plus, reprend, outre son poids, son travail et une vie 
normale, ne doit-on pas, même s'il existe de petits troubles humoraux, s'estimer 
satisfait > Ces résultats heureux sont-ils durables ? C'est là une tout autre question 
et de première importance, Elle va être discutée à l'Académie de Chirurgie et je 
connais — car M. René a eu Vobligeance de me les communiquer — des observa- 
lions inquiétantes, qu'il va sans doute publier. Nous en reparlerons. 

Nous savons que toutes les réinterventions gastriques ou autres sont difficiles, 
parfois dangereuses, de résullats souvent médiocres, et que l'idéal est d'atteindre 
d'emblée l'objectif désiré, mais ne faut-il pas mieux parfois débuter par une inter- 
vention non mulilante qui sera peut-être insuffisante et obligera quelquefois à 
réintervenir, plutôt que de pratiquer d'emblée une résection peut-être excessive, 
inutile, susceptible d'entraîner des conséquences fâcheuses et définitives, 

Je ne crois pas que l'on puisse encore, même aux États-Unis, apporter de 
réponse précise à cette importante question qui se pose fréquemment aujourd'hui. 


M. Bernard Hincewavn, — Puisque le débat s'est quelque peu élargi à propos 
de la belle communication présentée, je voudrais poser deux questions 
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1° A-t-on fait une étude systématique du bulbe rachidien à l'autopsie de sujets 

avant subi une vagotomie au cours de leur existence ? 
‘En effet, j'ai eu l'occasion de rapporter dans ma thèse le cas d'un sujet mort 
plusieurs mois après cesophagectomie pour cancer et dont les pneumogastriques 
avaient ainsi été détruits, Or, il fut trouvé, au niveau des noyaux dorsaux du vague, 
des lésions de dégénérescence rétrograde. 

Il est donc important de souligner qu'une section du pneumogastrique puisse 
être susceptible d'entraîner des lésions au niveau des noyaux végétatifs du bulbe. 

»° Quelques observations ont été publiées dans la littérature d'hypertension appa- 
rue après vagotomie, On a invoqué un déséquilibre neuro-végétatif avec libération 
du sympathique du fait de la section des pneumogastriques. Des crises d'hyperten- 
sion paroxystique par irritation du bout central du vague ont-elles alors été obser- 
vées ? 

M. L. RENÉ. — Je remercie M. Mialaret de son intervention. Les aléas des vago- 
tomies seront rapportés à l'Académie de Chirurgie par mon Maître Lortat-Jacob, 
à qui j'ai confié ces observations. Quant au deuxième point soulevé par M. Mia- 
laret, je crois qu'il faut insister à la fois sur la fréquence et sur la discrétion des 
troubles biologiques après vagotomie, Si le pourcentage de ces troubles est à peu 
près comparable à celui après gastrectomie, ils sont tout de même moins impor- 
fants : pas de choc chronique, pas de malade äyant un poids réel inférieur de plus 
de 10 kg à leur poids théorique: ceci doit être souligné. 

Cependant, lorsque j'élais en train de rédiger ce travail, j'ai regu une demande 
de compte rendu pour un malade opéré de gastrectomie à la Péan, car il venait 
d'être hospitalisé dans un Service parisien pour un grand syndrome carentiel 
complexe. Or, ce malade présentait en 1957 (lorsque nous avions présenté une 
série de gastrectomies à la Péan), un résultat clinique excellent, les résultats bio- 
logiques standards normaux, des résultats biologiques tenant compte de Ja masse 
sanguine, pas très anormaux avec une dissociation du type de celles que je viens 
de présenter, Ce malade avait été testé 18 mois après son intervention. Quatre ans 
après, il faisait à la suite d'erreurs de diététique un grand syndrome carentiel 
complexe. Je viens d'apprendre que celui-ci a évolué très favorablement: mais le 
caractère discret des troubles biologiques n'exelut pas une évolution ultérieure 
sévère en cas d'erreurs de diététique. 


SUMMARY 


Biological study of duodenal ulcer treated by vagotomy 
combined with an operation to preserve the duodenal circuit. 


A comparison with clinical results. 


The authors study the biological results of a homogenous series of 
19 patients treated by vagotomy combined with an operation to preserve 
the duodenal circuit and compare them with the results obtained after 
gastrectomy. They stress the frequency and discretion of biological dis- 
orders following vagotomy which are less serious than those following 
mutilating surgery. But out of 12 patients with excellent clinical results 
S had biological results which showed disorders often of an unconnected 
nature. 

The greater number of patients operated on seem to have an abnor- 
mally low amount of protein in circulation, some being in a position to 
satisfy their tissular anabolism sufficiently to maintain their weight, 
others being unable to do this because their anabolism was not adapted 
to it. 

Furthermore, there is a disturbance in hemoglobin metabolism affecting 
the protein factor. 
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TRAITEMENT DES FISTULES CUTANÉO-DIGESTIVES 
AVEC SECRETION TRYPTIQUE ET AUTO-DIGESTION PARIÉTALE ® 


Par MM. J. TREMOLIERES, 8. BONFILS et J. CROS 
(Paris) 


Les difficultés du traitement des fistules pancréatiques et duodénales 
sont bien connues. Elles tiennent, en partie, à la nature même de la sécré- 
tion faisant issue par la fistule, contenant en particulier un enzyme haute- 
ment protéolytique : la trypsine. De ce fait, non seulement la déhiscence 
du tube digestif et le trajet fistuleux n’ont aucune tendance à se cica- 
triser ; mais, de plus, peut survenir un processus de digestion tissulaire 
extensif, désunissant les sutures, créant de larges plaies pariétales, pou 
vant éroder organes ou vaisseaux profonds. 

Il semble done qu'un temps essentiel du traitement de ces fistules tryp- 
tiques doive consister dans |’inhibition des enzymes contenus dans la 
sécrétion. C’est guidés par une telle idée que nous avons utilisé, dans de 
telles lésions, l'irrigation permanente locale d'acide lactique. Nous 
rapportons, ici, les résultats heureux obtenus dans deux cas particulièrement 
sévères. Sans reprendre en détail les conditions de survenue de la fistule, 
nous insisterons surtout sur les modalités évolutives des lésions sous acide 
lactique. Puis nous discuterons rapidement les problèmes matériels et 
théoriques que pose cette thérapeutique. 


OBsen ation |. M. G..., retraité de la Compagnie du Gaz, âgé de 59 ans, 
nous est confié par le Dr Hepp le 16 juin 1960 et est admis, à cette date, au Centre 
de Diététique de l'Hôpital Bichat. 

Ce sujet, atteint d'ulcère duodénal depuis 15 ans, avait fait le So avril 1960 une 
hémorragie digestive abondante (melæna) avant nécessité une transfusion de 
500 em*, Le 3 juin, une intervention est décidée, dont le compte rendu opératoire 
est le suivant (D Eurin, d'Elbeuf 

- Médiane sous-ombilicale. 
exploration montre une vésicule rétractée sur un très volumineux calcul et 
très adhérente à la face antérieure du bulbe, si bien qu'on se demande si ce n'est 
pas la cause des hémorragies. On libère ces adhérences très serrées et on ouvre la 
vésicule dont la paroi est extrêmement mince. Le duodénum étant libéré, l'explo 
ration, plus complète, permet de trouver un alcus très volumineux et très calleux 
du bord inférieur du 1° duodénum. 
1° Cholécystectomie de proche en proche. 
»° Libération du duodénum, qui est adhérent au pancréas, et au cours de 


* ’ 


Travail présenté en Communication au cours de la séance du 13 février rob. de 
la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie 


Ancn. Mat. Are. Dicestir, T. 50, x° 6, Jew 1961 
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aquelle on ouvre j'ulcère; néanmoins, on a suffisamment d'étoffe pour fermer 
en deçà des lésions. La fermeture du duodénum est faite en 3 plans : un plan 
muqueux, un plan total, un plan séro-séreux. L'avant-dernier point de ce plan 
«éro-séreux provoque un écoulement de bile. L’exploration montre qu'on a piqué 
le cholédoque. Craignant d’avoir inclus son abouchement dans la suture, on pra- 
tique, à sa partie basse, une petite incision par laquelle on le cathétérise, L’aiguille 
d'Auray bute. On décide alors de le sectionner pour le réimplanter. On termine la 
fermeture du duodénum. 

Le cholédoque est libéré sur 5 cm, ce qui donne lieu à un suintement hémorra- 
gique assez important qui obligera à tamponner longuement. Mais il s'avère impos- 
sible de faire une implantation cholédoco-duodénale, les sutures risquant de trop 
tirer, On décide alors de terminer la gastrectomie, qui est faite par le procédé habi- 
tuel, avec suture de la partie haute de Ja tranche en 3 plans et on monte une anse 
jéjunale en Y au travers d'une brèche du méso-côlon, on l’anastomose au passage 
à la partie basse de la tranche gastrique en 3 plans et on implante le cholédoque 
i sa partie haute, en termino-terminale. Cette suture est recouverte d'épiploon. Le 
suintement de la tranche pancréatique oblige à mécher avec thrombase et on dis- 


pose, en plus, une Jame. Réfection de la paroi en 4 plans. 





Une biopsie hépatique faite en cours d'intervention montre un aspect de péri- 
hépalile fibreuse associée à des images le cirrhose. 

Les suites opéraloires sont rapidemen: troublées 
Le lendemain de l'intervention, on constate un écoulement <éreux, probable 
pancréatique. 
Au 6° jour, désunion de la paroi. 

- Au 10° jour : apparition de liquide teinté de bile. Une réintervention est 
décidée, mais l’état local conduit à placer seulement un drain de Redon aspiratif 
et à fermer Ja ligne médiane. 

Le malade est alors adressé au D' Hepp qui nous le confie. 


men 


Lors de son admission au Centre de Diététique, le 16 juin, le malade est dans 
un état général médiocre. Il a un hoquet assez fréquent, vomit lors des essais 
d'alimentation. De plus, il tousse souvent et est très anxieux. 

La désunion pariétale mesure environ 12 cm de long. Les lèvres tendent à s'écar- 
ter fortement, et en deux points, un fil a été passé pour lutter contre cette évolu- 
tion. Néanmoins, dans sa plus grande largeur, la brèche est encore de 5 cm. Le 
pourtour cutané est très fortement enflammé, formant une aréole de près de 10 cm 
de large. Le fond de l'ulcération est difficile à observer; en son point le moins 
profond, il est à 1,5 cm du plan cutané. Un liquide bilieux jaune sourd d'un 
décollement entre paroi musculaire et tissu sous-cutané. L'ensemble des lésions 
donne une extraordinaire impression de corrosion aiguë. 


Du 16 au 23 juin, on s'efforce d'apprécier l’état nutritionnel et général du 
malade 

- Examen hémalologique : G. R., 3.900.000/mm*; G. B., 16.000/mm*; taux 
d'hémoglobine, 78 p. too; hématocrite, 39 p. 100; polynucléaires neutrophiles, 
84 p. 100; lymphocytes, 9 p. 100; monocytes, 7 p. 100. 

— Protides sanguins totaux : 67 g par litre, mais avec une électrophorèse très 
perturbée : albumine, 19 g p. 1.000; a,, 2,5 g p. 1.000; a, 17.8 g p. 1.000; 
8, 14,5 g p. 1.000; +, 12,8 g p. 1.000. 

Rapport A/G = 0,42. 


- Autres constantes sanguines : urée sanguine, 0,25 g p. 1.000; glycémie, 
1,09 g p. 1.000: calcémie, 95 mg/l; prothrombine, 45 p. 100; R. A., 48 vol 
p. 100; Cl, 103 méq; Na, 132 méq; K, 4,10 méq; A corrigé, — 0°54. 

Durant celte période d'observation, on étudie également le liquide de fistule. 


L'écoulement est de l’ordre de 800 à 1.000 ml/24 heures. Il s’agit d'un liquide 


couleur bile claire, d'activité tryptique franche : 6,4 unilés (normale, 6 à 9 unités 
pour un liquide duodénal aspiré par lubage). Le pH est de 7. 

\ partir du 24 juin est mis en place le dispositif que nous décrivons plus loin 
en détail : perfusion d'acide lactique par un drain de Carrel fixé au pôle supérieur 
de la désunion culanée, Aspiration continu? par une grosse sonde de Pezzer intro- 
duite au point déclive. 
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L'alimentation est réglée, au départ, en fonction des possibilités théoriques d'as 
similation du malade, compte tenu de sa dénutrition. Mais, assez vile, on se trouve 
limité par des réactions d'intolérance digestive. De plus, on a l'impression que 
l'absorption d'aliments provoque une augmentation des pertes par la fistule 

L'ensemble de l'évolution est schématisé dans le tableau I. On peut distinguer 
grossièrement 3 périodes 


Tagzeau | (Observation 1). 


| du 24 au du 23 au du 1° au 

| 27 juin 1960 30 juin 1960 4 juillet 1960 

| ! 
| 

[| Sérum rectal. 2... . . . ° 28 : 1.000 cm? de o 


| sérum  physiolo 
| gique. 

| 29 : 1.000 em de 
sérum glucosé 
isotonique. 


Acide lactique 


| Pee USE à ene € 3.000 em*/24 heures ° 
|| d'une solution à 4,75 p. 1.000 
| Peros . té ae a oe ee oe ° log 20 g 
| 
| 
CCE ee ee ee 1.800 em? 1.800 em3 1.800 cm 
| + Bicarbonate . . . . . . 6g 10 g 10 g 
| 
Alimentation per os moyenne 


| par 24 heures 


| Se ee ae ee - ri 1.350 
| | 
| 


| 575 1.443 
ORNE où ee € 0. 0 67 g 378 S2¢ 
| 7 
| 
| Aspiration moyenne par 24 heures) . 2.600 «m3 1.100 «mi o cm | 
| 
Fistule (pertes moyennes par 

> heure a: oma 34 “me +m? 
|| 24 heures) . ° . . . . . 1.030 ¢m 280 cm ocm 
| 
| Urines (moyenne par 24 heures À 650 cm 1.100 cm? 2.150 em? 





a, alimentation liquide à taux calorique supérieur à 1.200 calories; pas de modi- 
fication des déperditions par la fistule; évolution néanmoins rapidement favorable 
de la plaie dont l'aspect corrodé est en nette régression dès la 24° heure de la 
perfusion d'acide lactique: la tendance au comblement est manifeste à la 72° heure; 

b) du 28 au 30 juin : alimentation liquide à taux calorique très bas (400 à 
zoo calories); brusque réduction des pertes par la fistule: aceentuation du com- 
blement de la plaie : 

e) à partir dur juillet : arrêt de la perfusion d'acide lactique (soit 48 heures 
après l'assèchement de Ja fistule): reprise progressive d'une alimentation plus nor 
male, quoique toujours liquide, le taux calorique passant de 1.60 calories à 
1.670 calories en 4 jours: localement, la plaie, lors de la cessation de l'acide lac 


tique, est propre mais pale moins rouge, moins bourgeonnante, plus saignante 
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qu'une lésion banale en cicatrisation, Cependant, 48 heures plus tard, la lésion 
reprend l'aspect d'une plaie en réparation habituelle: le hoquet, d'autre part, a 
disparu au moment de la fermeture de la fistule; les selles, mastic depuis le début 
de l'hospitalisation, reprennent un aspect normal à partir du 5 juillet. Le régime 
est alors à ».600 calories, 147 g de protéines, 77,4 g de lipides. 

Sorti le 18 juillet 1960, le malade est réhospitalisé le 17 août, à la suite de 
l'ouverture d'une fistulette donnant 40 ml de suc par 24 heures, liquide séreux, 
jaune verditre. En 24 heures, la plaie se ferme, sans traitement local. 

Le of septembre 1960, le D" Eurin nous fait savoir que, par deux fois, la fistu- 
lette s'est réouverte, Une fistulographie injecte les voies biliaires. 

Ons. Il. — M. R..., âgé de 42 ans, nous est confié par le PT Roux le 12 juil- 
let 1960 et est transféré à cette date au Centre de Diététique de l'Hôpital Bichat. 

L'exposé détaillé de son observation concernant les éléments antérieurs à cette 
date sera fait par ailleurs (4). Rappelons-en simplement les principaux points 
iclére chronique rétentionnel lithiasique depuis début juin 1960. Intervention 
le 13 juin 1960 (D Arsac); choléeystite lithiasique avec caleul enclavé du bas 
cholédoque. Extraction du ealeul par duodénotomie et sphinctérotomie. Cholé- 
eystectomie atypique ménageant une petite collerette d’infundibulum au pourtour 
d'une fistule cholécysto-cholédocienne. Mise en place d'un drain de Kehr. 

Suites opératoires marquées par un fléchissement tensionnel et un état fébrile, 
traités par tifomycine (1.50 g à partir du vo juin: et cortaney] (30 mg à partir du 
3 juin 

Réintervention le 25 juin 1960 pour évacuer un hémopéritoine sous-hépatique 
en voie de suppuration. 

La suture duodénale, vérifiée, est intacte, 

\ partir du 29 juin, le drainage donne une importante quantité de liquide (aux 
alentours de 1.000 cm* par 24 heures) tandis que la paroi se désunit et les tégu- 
ments se corrodent. Cette aspiration donne 2.600 cm% le 5 juillet; 3.400 cm* 
le > juillet et aux alentours de 5 litres à partir de cette date (alors que les boissons 
sont limités à 1.500 ml). Une jéjunostomie est faite le 8 juillet pour faciliter l'ali- 
mentation (2° anse jéjunale), La déhiscence de Ja duodénotomie avait été vérifiée 
antérieurement, lors d'essais de pose d'un drain au niveau de la brèche intestinale. 

Au moment de son hospitalisation au Centre de Diététique, le 13 juillet 1960, 
M. R... est, eu égard à ses antécédents immédiats et à sa déperdition liquidienne. 
en relativement bon état général. Il est cependant très maigre, ictérique, avec 
des urines foncées: mais les signes cliniques de déshydratation sont réduits au 
minimum. La température oscille entre 37°2 et 3796. 

La déhiscence pariétale où aboutissent drain et fistule est importante, entourée 
d'une large aréole rouge et infiltrée, Elle mesure 15 em de long, divisée en 2 por- 
lions inégales par un pont cutané resté intact au niveau de 3 fils. La portion supé- 
rieure, la plus importante, mesure 5 cm de large. Son fond anfractueux est visible 
à > em, 2,5 em du plan cutané. Mais en certains points, des puits s‘enfoncent dans 
la profondeur, Le liquide recueilli est jaune verdatre, très peu visqueux. Son acti- 
vilé peptique n'est pas très élevée (5 unités), mais étant donné le volume émis pat 
°4 heures (5 litres), on peut être sûr que le liquide pancréatique est largement 
dilué par les sécrétions gastriques, biliaires, salivaires et les liquides de boisson. 
Le pl est d'ailleurs de 5,5. 

La composition électrolytique du liquide d'aspiration est la suivante 





ER RS 0,79 gp. 1.000 
ON msn 1.40 g » 
pe ee ee 290 ng D 


# 


Le drain de Kehr ne donne plus de bile depuis trois jours, Le bilan biologique 
montre certaines perturbations 

Vumeération formule : G. R., 4.800.000; G. B., 19.000: poly. neutro., So; 
éosino., 1: lymphocytes, 4: grand Iympho., 7: monocytes, 7: myélocytes, 1. 
Constantes sanguines ; prolides, +3 p. 1.000: glycémie, 6,90 p. 1.000; chlore. 
oo meéq ly sodium. 13% méq 15 potassium, 4.5 méq/1i Re AL. 43 volumes: urée, 
oo da veille de la of ratervention 
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I} est a noter que le 24 juin, les épreuves d'exploration fonctionnelle hépatique 
étaient normales, de mème que l’électrophorèse des protides sanguins. 

Du 12 au 13 juin, on met en place le dispositif de perfusion de l'acide lactique 
suppression du drain d:odénal, arrivée de la perfusion au sommet de la déhiscence 
cutanée, sonde ‘d'aspiration continue installée derrière le pont cicatriciel. 

L'évolution se déroule en plusieurs épisodes, détaillés dans le tableau Il. 

1% Du rs au 16 juillet, alimentation répartie entre Ja voie veineuse et la jéju 
nostomie, apportant aux alentours de 2.100 calories et So g de protides. L'équi 


libre biologique est à peu près maintenu (C! 100 méq: Na = 141 még: 

k 4.60 meq) bien que ies pertes par la fistule soient de 3.500 à 4.800 ml. 
Cependant, l'évolution de la déhiscence cutanée prend très rapidement un aspec 

favorable : régression de l'aspect inflammatoire, ébauche de granulation du fond. 


Du 36 au cy juillet, des difficultés techniques contraignent à l'interruption dé 

l'alimentation parentérale. De ce fait, on augmente l'ingestion liquidienne orale : 

Soo à 5.000 ml: on administre du sérum salé sous-cutané (500 ml); on injecte, 
dans la sonde de jéjunostomie, 250 mi de sérum bicarbonate, 

Malgré cela, le malade devient somnolent et de graves perturbations biologique: 
s'installent : urée, 1,89; R. A., 53; hématocrite, 49 p. 100; Cl, 100 méq: 
Na, 15° meq ; kK, 3.84 meq ; G. R., 4.200.000: G. B., 26.400. 

Mais la fistule, d'autre part, poursuit son amélioration; l'orifice inférieur en 
particulier est presque fermé. Paradoxalement, les pertes liquidiennes par cette 
voie sont plus importantes que jamais, atteignant 6 litres le rg juillet. 

0 Du vo au od juillet 

L'équilibre liydroélectroivtique cen particulier surcharge en NaCl) durant cette 
période est a nouveau assuré par perfusion veineuse, De ce tait, lazotémie 
tombe à : 1,49 g p. 1.000 le 20 juillet 1960, 1,19 g p. 1.000 le a1 juillet 1960, 
6,70 g p. 1.000 le »2 juillet 1960; 0,30 g p. 1.000 le »3 juillet 1960, tandis que 
le taux des électrolytes sanguins se normalise. 

L'apport calorique est néanmoins essentiellement apporté par la jéjunostomie 
1.200 à 1.600 calories; 55 à 80 g de protides,, la perfusion jéjunale avant à son 
débul provoqué quelques jours de diarrhée. 

Les perles par la fistule, encore élevées le 2° juillet {5.000 ml), se réduisent 
brusquement et, pour la première fois depuis 5 jours, sont de 2.530 ml. 

4° A partir du 25 juillet, l'évolution vers la guérison se fait de manière accé- 
lérée. La portion inférieure de la fistule se ferme très rapidement. Le 26 juillet, les 
perles ne sont plus que de 1.500 ml et demeurent entre zoo et 1.000 jusqu'au 
rr juillet, 

Le malade est d'ailleurs, à cette date, de nouveau dans le Service de Chirurgie 
et le PT Roux décide d'arrèter le traitement local, Le 1° août, les pertes ne sont 
que de 250 ml, et le lendemain, la fistule est pratiquement tarie; mais la ferme- 
ture culanée se fera plus lentement. Entre temps, l'urée sanguine est remoniée 
passagérement à 0,60. L'alimentation orale a été reprise progressivement à partir 
dur août, La sonde de jéjunostomie est retirée le 3 août. 

Le malade, revu le 25 septembre, a engraissé de 9 kg depuis sa sortie du Service. 
La fistule a laissé une cicatrice déprimée, mais souple, qui est le résultat d'un pro- 
cessus de bourgeonnement et d'épithélialisation secondaire, La périphérie présente 
de petites aires de pigmentalion. 


Deux autres cas de fistules tryptiques ont été traités de la mème manière, 
également avec succès ; nous ne les rapportons pas dans le présent tra- 
vail, car il s'agissait de trajets fistuleux, sans gros délabrement pariétal, 
d'évolution stationnaire depuis un temps assez long. 

Nous avons, par contre, retenu les deux premières observations parce 
qu'elles concernent des cas de « fistules tryptiques » dont l'évolution 
spontanée se faisait indiscutablement vers une aggravation locale et géné 
rale : plaie pariétale rapidement extensive, pertes liquidiennes importantes, 
retentissement général sévère (dénutrition ou déshydratation). 

Dans de telles conditions, l'efficacité du traitement sur le plan local 








au Ll (Obs. 11) 
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peut être jugée en 24 ou 48 heures (alors que la réduction des pertes par 
la fistule est beaucoup plus tardive) : la plaie, constituée de tissus rongés, 
déchiquetés, sans consistance, cerclés d'une aréole très inflammatoire, 
devient rapidement propre, pâle, mais dépourvue de l'aspect granuloma- 
teux habituel aux tissus en réparation. Néanmoins le comblement rapide 
de la brèche est patent d’un jour à l’autre. Le pourtour cutané reprend, 
dans le mème temps, une teinte normale. 


Discussion. 
Différents points méritent d’être discutés. 


Réalisation matérielle de la perfusion. Nos malades étaient hospita 
lisés dans une petite unité d’études métaboliques comprenant 6 lits en 
chambre individuelle. Les soins sont assurés, en permanence, par une infir- 
mière, assistée, durant le service de jour, par une aide soignante. La 
surveillance médicale est faite par 3 médecins. Une diététicienne est atta 
chée au groupe. Ces conditions font que la thérapeutique est appliquée 
avec un maximum de rigueur. 

Les malades sont installés en position demi-assise. La plaie n'est pro- 
tégée par aucun pansement. Elle est simplement laissée à l’air libre, le 
drap reposant sur un cerceau. Les plans cutanés ont été enduits, dans les 
deux cas, de mitosyl et poudre d'aluminium. 


! 


La perfusion d'acide lactique est maintenue 4 heures sur 24. La solu- 
tion est à la concentration de 4,7 g par litre, de pH 4,5. Le débit est de 
3.000 em* par 24 heures, soit 42 gouties à la minute. 

Nous avons cherché à établir, dans le cratère fistuleux, un véritable « lac » 
d'acide lactique, baignant les moindres portions de la plaie. La sonde 
d’amenée (drain de Carrel) doit être donc située au pôle supérieur de la 
plaie. Mais la sonde d'évacuation (aspiration continue) doit être établie de 
manière à permettre la stagnation de l'acide lactique dans le cratère. Le 
liquide recueilli représente la somme du volume de perfusion et des pertes 
par la fistule. Le volume réel des pertes est donc facile à établir. 


Mode d’action de l’acide lactique. — Nous avons dit que le but visé “tail 
l’inhibition tryptique. C’est dans cette intention qu’avaient été antérieure- 
ment préconisés l’acide tannique, l’acide citrique et surtout l'acide chlor- 
hydrique. 

Mais dans le cas de l'acide lactique, l'efficacité peut être, en fait, fonc- 
tion de plusieurs facteurs : 

1° L'inhibition enzymatique est certaine. On sait que le pH optimum de 
la trypsine se situe entre 7 et 9. Celui de la carboxypeptidase, autre enzyme 
protéolytique pancréatique, se situe entre 7,5 et 8,5. En fait, dans l’orga- 
nisme, de tels pi ne sont jamais réalisés, et ces enzymes entrent en action 
à un niveau voisin de la neutralité. Dans un de nos cas, le liquide de fistule 
était à pH 7, dans l’autre à pH 5,5, conditions où demeurent encore les 


! 


trois quarts de l’activité enzymatique. Mais le pH 4,5 établi par l'acide 
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lactique représente toujours une acidification notable, suffisante pour 
réduire de manière importante, quoique certainement incomplète, le pou- 
voir protéolytique du suc pancréatique. 

Cette acidification inhibe également les amylases (pH optimum = 7) 
et une partie des protéases bactériennes (streptococciques). 

° L'acide lactique représente un élément normal du métabolisme cel- 
lulaire dans la voie de Pasteur-Meyerhof. Sa métabolisation se produit, 
dans le cytoplasme dispersé, en dehors des cycles oxydatifs mitochon- 
driaux. Ne réclamant pas directement d'oxygène, l'utilisation de l'acide 
lactique peut se produire même dans des tissus mal vascularisés. 

On peut done se demander si l'imbibition locale d'acide lactique, réa- 
lisée par notre montage, n’apporle pas un supplément énergétique tissu- 
laire local. Ainsi s’expliquerait l'aspect particulier de la cicatrisation sous 
irrigation. 

Cette utilisation de l'acide lactique comme substrat aurait d’ailleurs 
des incidences complexes. La première étape de l'oxydation de l’acide lac- 
tique réduit deux coenzymes : le T. P. N. et le D. P. N. (tri- et diphospho- 
pyridine-nucléotide). C'est dire la complexité possible des phénomènes 
ainsi déclenchés, en particulier dans la synthèse nucléique. 

3° Enfin, l'effet antibiotique de l'acide lactique est bien connu. Il pour- 
rait dépendre également de l’action métabolique de ce corps : les besoins 
en T. P. N., suscités par l'emploi de l'acide lactique par la cellule bacté- 
rienne, priveraient celle-ci de corps nécessaires à sa croissance. C’est tout 
au moins ce que suggèrent les premiers résultats de recherches que nous 
avons entreprises par ailleurs. 


Ces quelques considérations soulignent l'intérêt de l'emploi de l’acide 
lactique, de préférence à d’autres acides. 


Autres facteurs thérapeutiques. — Chez nos deux malades, nous nous 
sommes efforcés de compenser, au mieux, les déséquilibres nutritionnels 
provoqués par la fistule. 


Dans le cas n° Il, l'équilibre hydroélectrolytique était particulièrement 
difficile à réaliser : jusqu'à ce que les pertes par la fistule soient tombées 
au-dessous de 2 litres, la balance est toujours demeurée négative. En ce sens, 
nous avons plus eu l'impression d'éviter une évolution irréversible (qui 
faillit s'amorcer lorsque les perfusions furent passagèrement arrêtées) que 
d'apporter un élément réel d'amélioration. 

Par contre, le maintien d’une ration calorique supérieure à 1.200 calo- 
ries et 30 g de protéines constitue, à nos yeux, un facteur indispensable 
pour obtenir une évolution fevorable. Au-dessous de ce minimum, s’ins- 
alle une dénutrition qui, non seulement entrave la réparation tissulaire, 
mais menace également l'existence du sujet. Étant donné l’inappétence des 
malades, leur anxiété, la facilité de survenue de la diarrhée lors des 
erreurs de régime, on comprend que la collaboration de diététiciens com- 
pétents soit indispensable. 


Et ce, d'autant plus que lalimentation parentérale ne permet que des 








O44 J. TREMOLIERES, 8S. BONFILS ET J. CROS 


apports insuffisants. Contrairement à ce qu'on peut penser, l'alimenta- 
tion entérale est donc indispensable (orale ou par jéjunostomie) permettant 
seule une lutte active, quoique progressive, contre la dénutrition. 


RÉSUMÉ 


Dans deux observations de fistules cutanéo-digestives avec sécrétion tryp- 
tique et auto-digestion pariétale extensive, les auteurs ont utilisé l’irri- 
gation locale permanente d'acide lactique (pH 4,7). Ce traitement semble 
avoir joué un rôle fondamental dans la rapide restauration tissulaire et 
la fermeture de la fistule. 

Le mode d'action de l’acide lactique (inhibition enzymatique, nutrition 
par inhibition, antisepsie microbienne) est discuté brièvement. 


Travail de l'Unité de Recherches de Diététique 
de l’Institut National d'Hygiène, Hôpital Bichat. Paris) 
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Discussion 


M. A. Bernanv. — Il y a lieu de souscrire entièrement à l'idée directrice thé- 
rapeutique des fistules pancréatiques suivant la conception des auteurs; il est 
ième curieux de constater qu'on n'ait pas pensé plus tôt, la trypsine n’agissant 
qu'en milieu alcalin, à acidifier liquide pancréatique et trajet. 

Il y a deux ans, j'ai injecté, deux fois par jour, une solution très diluée d'acide 
phosphorique dans une fistule pancréatique : en 48 heures, la plaie cutanée était 
très améliorée et le malade a guéri en 15 jours. 

Seulement le traitement médical ne réussit pas toujours : l'élimination d’une 
quantité importante de suc pancréatique, comme dans les blessures du Wirsung, 
oblige souvent à réintervenir, parfois précocement, quand l'état général s'altère. 

I] apparaît que le traitement préconisé par J. Trémolières, S. Bonfils et J. Cros 
est un progrès. 

Ajoutons à la thérapeutique acidifiante, le rôle non négligeable des inhibiteurs 
trypsiques. 

Chez un premier malade, l'injection d'inhibiteur dans les veines et dans le 
trajet fistuleux a été suivie de guérison en douze jours. 

Chez un autre, atteint de pancréatite chronique, la pancréatectomie gauche avait 
nécessité Ja splénectomie qui s'était accompagnée d'un choc grave. Malgré la 
suture du Wirsung, une fistule s'est installée rapidement. 

L'inhibiteur n'a pas tari la sécrétion du suc pancréatique qui s'écoulait à la 
dose d'un demi-litre pendant le jour, sans compter ce qui s'éliminait la nuit. 
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Le malade maigrissant rapidement a dai être réopéré (anastomose pancréalico- 
jéjunale). 

Pendant les quatre jours préparatoires, l'inhibiteur a été délaissé et pendant 
ce court laps de temps une plaie de la largeur de la main s'est formée autour de 
orifice fistuleux, preuve que Vinhibileur tryptique avait protégé les tissus. 


M. Bernard Roy. — Je me trouvais dans le Service de M. Hepp le jour où fut 
opéré le premier malade dont parlait M. Bonfils et j'avais un malade qui présen- 
tait une fuite pancréatique après hémipancréatectomie gauche, avec des lésions 
cutanées assez importantes. 

Je suis allé voir M. Trémoliéres qui a bien voulu me montrer le dispositif en 
question; je l'ai utilisé immédiatement pour mon malade et j'ai eu une amélio- 
ration des lésions cutanées en 48 heures, donc extrèmement rapide. Mais, comme 
il s'agissait d'une fuite peu importante, j'ai arrêté la perfusion d'acide lactique 
en 48 heures, les lésions sont réapparues; on a repris les perfusions par le pro- 
cédé Trémoliéres et Bonfils et il y a eu une guérison complète des lésions cutanées 
et, ultérieurement, de la fistule. 


M. J. Heer. — Le méthode mise au point par Trémolières et Bonfils me paraît 
d'un immense intérét et sans doute est-elle susceptible d'aider au tarissement de 
fistules pancréatiques latérales. Dans la première observation rapportée ici, il 
s'agissait d'une fistule terminale par section du canal de Wirsung lors d'une 
désinsertion valérienne survenue au cours d'une gastrectomie pour uleère duodé- 
nal, désinsertion vatérienne dont seule la lésion biliaire avait été reconnue et 
traitée par cholédoco-jéjunostomie en Y. Lorsque l'amélioration locale des tégu- 
ments et du trajet fistuleux fut obtenue grâce aux perfusions d'acide lactique, je 
pus réintervenir dans des conditions favorables et utiliser le moignon duodénal 
ré-ouvert et implanter en couronne sa tranche de section sur la surface pancréa- 
tique périwirsungienne. 

Le centre de recherches que dirigent Trémolières et Bonfils à Bichat nous est 
d'un secours précieux pour tous les malades atteints de fistule digestive qu'il n'est 
pas rare qu'on nous adresse. Grâce à eux, aux procédés de réalimentation, de 
réanimation, d'aspiration dont ils disposent, nous obtenons, dans ces cas graves, 
des succès de facon bien plus régulière que dans le passé. 


M. S. Boxrizs. — Je voudrais seulement remercier les orateurs de leur opinion 
et de leur avis favorable, 


SUMMARY 


Lactic acid irrigation. 


Treatment of cutaneo-digestive fistulas 
with tryptic secretion and parietal auto-digestion. 


In 2 cases of cuaneo-digestive fistula with tryptic secretion and exiensive 
parietal auto-digestion, the authors have used permanent local lactic 
acid irrigation (pH 4.7). This treatment seems to have played a funda- 
mental part in the rapid restoration of the tissue and closure of the 
fistula. 

The mode of action of the lactic acid (enzymatic inhibition, nutrition 
through inhibition, microbial antisepsis) is discussed briefly. 








DOCUMENTS CLINIQUES 


UN CAS DE DISTENSION AIGUE DE L’ESTOMAC 


AVEC PERFORATION SPONTANEE ET SYNDROME HEMORRAGIQUE (*) 


Par MM. J. GASTARD et H. FORGET 
Rennes 


La relative rareté des perforations spontanées de l'estomac nous invite 
à rapporter l’observation suivante. 


OBSERVATION. Mie Omn... Jeanne, 18 ans, n'a jamais été malade jusqu'au 
» août 1959. 

Ce soir-la, elle dine copieusement et brusquement, dans la nuit, elle est prise 
de douleurs abdominales diffuses avee vomissements. Son médecin (D' Héry) lexa- 
mine à 5 heures du matin : il note seulement un ballonnement péri-ombilical. 
tn lavement évacuateur d'un litre est administré sans incident. 

Quelques heures plus tard, alors que les vomissements ont cessé brutaleinent, 
l'état général s'effondre avec installation d'un état de choc dramatique : pouls 
imprenable, T. A. à 6, demi-inconscience. 

L'examen découvre une monstrueuse augmentalion du volume de l'abdomen dont 
le contenu bombe tellement dans le vagin et le rectum qu'il rend impossible le 
toucher rectal, la mise en place d'une sonde rectale et même le cathétérisme de 
l'urètre. 


La radiographie sans préparation révèle l'existence d'un pneumo-péritoine et 
surtout une image de distension hydroaérique à niveau horizontal remplissant la 
presque totalité de l'abdomen, aspect très évocateur d'une dilatation aiguë gas- 
irique. 

Après une tentative très brève et inefficace de réanimation (M™@* Prodhomme), 
on intervient (M Forget 

a) le pneumo-péritoine sous tension est évacué lentement par moucheture du 
péritoine laissant échapper un gaz fétide, non putride: 

bh) l'estomac fait issue dans la plaie. Après ponction au trocart, il reste de dimen- 
sion impressionnante 

- sa paroi de feinte ardoisée, est flasque, amincie. Sur sa petite courbure, 
on note des suffusions hémorragiques débordant sur une grande partie de la face 
antérieure de l'estomac et s'arrêlant à 3 cm du cardia et à 6 cm du pylore; 

il existe quelques très fines bulles gazeuses sous-séreuses et l’on découvre 
à la partie toute supérieure de la P. C. une perforation gastrique : la brèche de 
la muqueuse est punetiforme, celle de la séro-musculeuse est plus importante, 


*) Travail présenté en Communication au cours de la séance dn 13 février 1960 A 


la Société Nationale Francaise de Gastra-Entérologie 











UN CAS DE DISTENSION AIGUË DE L'ESTOMAC 647 


L'apparente réversibilité des lésions d'infarcissement, l’état général inquiétant 
n‘invitent guère à faire une gastrectomie totale et l’on se contente d’une suture de 
la perforation. 40 ml de procaine à 1 p. 100 sont injectés dans la paroi gastrique 
et une grosse sonde de Pezzer est placée dans l'estomac. Gastrostomie à la Witzel 
et solide fixation gastro-pariétale. 

Après cette intervention complétée d'une réanimation énergique (sérum salé, 
plasma, sang, procaine, heptamy!, hydrocortisone, syncortyl, néosynéphrine), l'état 
vénéral s'améliore de façon encourageante. Malheureusement, au bout de quelques 
heures, l'état général s'effondre de nouveau : chute tensionnelle, dyspnée, teint 
pale et cyanosé et un syndrome hémorragique apparaît. La paroi saigne, l’aspira- 
tion retire un liquide sanglant, des vomissements sanglants se produisent, des 
hématomes apparaissent aux points de piqüres. Le sang qui souille les compresses 
ne coagule pas. 

L'examen du sang périphérique donne les résultats suivants : 3.100.000 G. R.; 
3.100 G. B.; Hb, 60 p. 100; myéloblaste, 1; myélocytes neutro., 3; métamyé- 
locyte neutro., 5; polynucléaires neutrophiles, 69; éosinophile, 1: basophile, o; 
lymphocytes, 18; monocytes, 3. 

L'apport de 4 litres de sang ne compense pas l'hémorragie et l’on réintervient 
à 15 heures. L’estomac est infarci sur toute la face exposée de l'organe. L’infarcis- 
sement remonte sur l'œsophage abdominal et descend sur le 1° et le 2° duodénum. 
Une déchirure non pénétrante, purement séreuse, est visible près de la petite cour- 
bure. La rate est normale. 

Le décès survient à 19 heures. Aucun contrôle autopsique n’a pu ètre fait, 


En résumé, chez une jeune fille de 18 ans, sans antécédent patholo- 
gique, brutale apparition dans la soirée du 29 août de douleurs abdomi- 
nales diffuses avec vomissements ; après une courte accalmie effondre- 
ment de l'état général avec collapsus cardio-vasculaire ; augmentation 
monstrueuse de l'abdomen avec pneumo-péritoine et dilatation aiguë gas- 
trique. À l'intervention, estomac très dilaté, infarci sur sa petite courbure 
et sa face antérieure avec une perforation punctiforme de sa petite cour- 
bure. Simple suture et traitement médical. Aggravation dans les heures 
suivantes avec apparition d'un syndrome hémorragique général et pré- 
sence de cellules anormales de la série myéloïde dans le sang. Réinterven- 
tion : infarcissement de tout l'estomac, du bas œsophage et du deuxième 
duodénum. Décès 24 heures après le début clinique. Pas d’antopsie. 


Cette observation de perforalion gastrique spontanée est fort voisine 
de la trentaine de cas publiés jusqu'à présent. 

On y retrouve le repas copieux précédant l'accident, le début brutal des 
troubles, l’aitération intense et irréversible de l’état général accompagnant 
un ballonnement abdominal énorme, la distension aiguë de l’estomac 
avec pneumo-péritoine, l’évolution rapidement mortelle en une vingtaine 
d'heures malgré l’intervention et tous les efforts de réanimation. 

Bien qu'incomplet, en particulier par l'absence d’autopsie, nous pen- 
sons que ce cas mérite d’être publié pour les 3 raisons suivantes 
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Aspect anatomique des lésions gastriques. 
Comme dans la plupart des observations publiées l’on retrouve 


une distension aiguë monstrueuse avec un bas-fond gastrique atteignant 
mème, aprés la perforation, la symphyse : 


une perforation siégeant à la partie haute de la petite courbure, zone 
soumise à la pression maxima et de résistance moindre, un peu parti- 
culière dans notre cas par sa petitesse alors que généralement elle atteint 
> à 10 em de long. 


C’est surtout l'importance des modifications de la paroi gastrique qui 
individualise notre observation. Certains auteurs ont signalé déjà l'aspect 
noirâtre putréfié d’une partie de la paroi gastrique, d’autres ont noté des 
lésions ischémiques au voisinage de la rupture mais il faut souligner 
qu'il s'agit généralement de découverte d’autopsie et la majorité des chi- 
rurgiens ne trouve en cours d'intervention aucune altération de la paroi 
gastrique. sauf sa minceur. Les bords de la brèche sont, en règle, souples, 
de coloration normale et la muqueuse paraît intacte. 

Chez notre malade, au contraire, les lésions hémorragiques couvrent 
la petite courbure et débordent sur une grande partie de la face antérieure 
dès la 1° intervention. Elles envahissent tout l'estomac et le duodénum 
lors de la »° exploration 


Syndrome hémorragique. 


Les hémorragies ne se sont pas limitées au seul secteur gastrique et 
leur importance témoigne d'un syndrome hémorragique général : sai- 
gnement spontané de la plaie opératoire et des muqueuses, hématomes 
aux points d'injection, incoagulabilité du sang. La transfusion de plu- 
sieurs litres de sang a été incapable de corriger, même transitoirement, ces 
hémorragies. 


Discussion de |’étiologie de la distension aiguë gastrique, 
de la perforation spontanée et du syndrome hémorragique. 


La constatation anatomique d’importantes lésions hémorragiques de la 
paroi gastrique fait en premier lieu poser la question de savoir si, à elle 
seule, la distension aiguë de l'estomac, énorme dans notre cas, a été la 
cause de Vinfarcissement gastro-pariétal. 

On sait depuis les expériences de Talma (1890) que, chez le lapin, la 
distension aiguë de |’estomac provoque une malacie avec zone d’infarcis- 
sement sur le fundus gastrique et des infiltrations hémorragiques diffuses, 
lésions qui sont assez superposables à nos constatations. 

Mais, à notre connaissance, chez l’homme aucune observation de ce 
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type n'a été publiée ; jamais de phénomènes hémorragiques gastriques 
aussi importants n'ont été signalés. Nous pensons donc qu'un élément 
favorisant est intervenu : le syndrome hémorragique. 

Quelle a pu être la cause de ce syndrome hémorragique ? 

L'absence de tout antécédent hémorragique chez cette jeune fille de 
1S ans, des règles parfaitement normales écartent une maladie hémorra- 
gique chronique et en particulier une afibrinémie. 

Le syndrome hémorragique général a-t-il été alors secondaire à la 
lésion gastrique ou à l'intervention qu'elle a entrainée * Ne s'agirait-il 
pas en particulier d’une fibrinolyse aiguë, en faveur de laquelle plaide- 
rail l'inefficacité des transfusions sanguines. Ce n'est pas impossible et 
il est regrettable que des investigations plus complètes n'aient pu être 
faites en ce sens. 

Nous pensons pourtant que la lésion gastrique est plutôt secondaire el 
que devait évoluer, de manière latente, une maladie grave. Nous en trou- 
vons la grande probabilité dans l'allure évolutive suraigué du syndrome 
et dans les caractéristiques anatomiques (importantes lésions pariétales 
gastriques dès la première intervention). Quelle valeur faut-il donner aux 
modifications de la formule sanguine ? Ce ne sont pas celles d’une perfo 
ration gastrique banale : non seulement, en effet, il vy avail une anémie 
à 3.200.000 et une leucocytose à 32.100 que pourrait expliquer la perfora- 
tion péritonéale après un repas abondant mais l’on notait surtout des 
modifications de la formule blanche avec présence de myéloblastes, de 
myélocytes et de mélamyélocytes. De telles modifications orientent vers 
une possible hémopathie mais i! est impossible en l'absence de ponction 
sternale de l’affirmer. 

Nous pensons done que le déroulement probable de l'affection a été le 
suivant : hémopathie latente du type leucosique aigu, perturbation de 
la crase sanguine (analogue aux fibrinolyses accompagnant parfois les 
leucoses aiguës à promyélocytes) responsable de lésions hémorragiques 
de la paroi gastrique. La distension aiguë témoigne alors seulement d’une 
réponse neurovégélative à celte agression et la rupture spontanée n'est 
que secondaire, favorisée par la distension et les lésions vasculaires. 


RÉSUMÉ 


Les auteurs rapportent une observation de perforalion spontanée 
de l'estomac chez une jeune fille de 1& ans, observation particulière 
par ses Caractères anatomiques (perforalion minime contrastant aver 
d'importantes lésions hémorragiques de la paroi gastrique) et par un 
syndrome hémorragique général associé. Ils discutent les rapports possibles 
entre les lésions gastriques et le syndrome hémorragique et ils pensent 
que celui-ci a révélé une maladie sanguine latente du type de la leucose 
aiguë. La distension aiguë n'aurait été que secondaire, favorisant la per- 
foration spontanée. 
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Discusstox 


M. P. Hisseuaxo. Les ruptures spontanées de l'estomac sont exceptionnelles, 
En 1947, à propos d'un travail publié ici avec Leger, nous en avons relevé 
to observations. 


Ce qui fait le point crucial de cette communication est Vassociation à la rup- 
ture de ce syndrome hémorragique avec ces infarctus de la paroi. 

Dans notre cas, il existait également un infarcissement de la muqueuse et une 
congestion massive portant à la fois sur les artérioles, les capillaires, les veines. 
Cet état local n'avait pas retenu particulièrement notre attention, à ce moment. 

Ne pourrait-on évoquer pour expliquer l’ensemble de ces phénomènes une per 
turbation ou une atteinte des centres diencéphaliques ? 

Gaslard, par ailleurs, évoque l'hypothèse d'une leucose. Je signale, sans en tirer 
de conclusion, qu'avec Alfred Bensaude, nous avons observé une femme avec 
aspect recloscopique typique de rectocôlite hémorragique qui, en fait, avait une 


lenucose, 


M. Danaxis. Je suis heureux de ce que vient de dire M. Hillemand, car on ne 
peul manquer d'être frappé, en écoutant la belle observation présentée pair 
M. Debray, par la similitude des lésions observées à l'intervention et de celles 
qu'obtient si facilement M. Reilly en irritant les formations neuro-végétalives. 

J'ai eu l'occasion depuis plusieurs années d'étudier expérimentalement, avec lui, 
le syndrome d'irritation des voies biliaires, qui n’est qu’une forme particulière du 
syndrome d'irritation du système neuro-végétatif et ce que l’on obtient dans un 
pourcentage de cas important, c'est précisément une distension aiguë de l’esto 
mac. A l'aulopsie d'ailleurs, il est extrêmement fréquent de noter des zones de 
écrose hémorragique, oceupant préférentiellement l'estomac mais, aussi, un point 
quelconque du tube digestif, lésions responsables d'hémorragies digestives et éven- 
tuellement de perforations. 


M. Bernard Hinwemann. Le D" Darnis vient de donner des arguments d'ordre 
expérimental en faveur de l'origine neuro-végétative de l'accident rapporté. 

En faveur de cette même origine, on peut faire un rapprochement d'ordre cli 
nique avec ce qui est observé dans les poliomy¢lites bulbaires maintenues en survie 
artificielle par respiration contrôlée. 

Dans un nombre appréciable de cas surviennent en effet des dilatations gas- 
triques aiguës s’accompagnant d'hémorragies digestives on d'ulcérations aiguës 
à haut potentiel perforatif, les perforations siégeant le plus souvent sur le haut 
estomac, le cardia, le bas cesophage. 

L'atteinte nucléaire du X a été invoquée à l'origine de tels accidents. 

Peut-être dans le cas rapporté existait-il une infiltration leucosique au niveau 


le formations nerveuses végétalives 





UN CAS DE DISTENSION AIGUE DE L'ESTOMAC 651 


M. Ch. Desray. -— Le problème de savoir la cause exacte de cette perforation 
avec distension aiguë de l'estomac ne peut pas être établi avec certitude, puisqu'il 
n'a pas été possible malheureusement d’avoir une étude anatomique. Ce dont on 
peut être sûr, de par l'aspect de la paroi gastrique et de la perforation, c'est que 
la distension n'a pas été le seul élément de la perforation stomacale, Cet élément 
favorisant a-t-il été, comme le soutiennent les auteurs, une maladie du sang (modi- 
fications hématologiques importantes), ou a-t-il été une atteinte neuro-végétalive, 
omme le suggère Darnis (encore faudrait-il savoir quelle est la cause de ce syn- 
drome de Reilly) ? On ne peut le dire. En tout cas — et je réponds ici à M. P. Hil- 
emand — il n'y avait aucun signe clinique d'atteinte nerveuse centrale dans les 
intécédents ni au cours même de l'accident. 


SUMMARY 


One case of acute distention of the stomach 


with spontaneous perforation and hæmorrhagic syndrome. 


lhe authors report a case of spontaneous perforation of the stomach 
in a girl of 18, a case which is peculiar in its anatomical characteristics 
tiny perforation in contrast with serious hæmorrhagic lesions of the 
gastric wall) and by an associated general hemorrhagic syndrome. They 
discuss the possibility of a connection between the gastric lesions and the 
hemorrhagic syndrome and they consider the latter is indicative of a 
latent blood disease of the acute leucosis type. The acute distention 
would appear to be only secondary, encouraging spontaneous perforation. 
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Les aspects radiologiques de l'intestin grêle 
au cours des cholécystites chroniques (*), 


Par MM. P HILLEMAND, E. CHERIGIE et M. FORTIER-BEAULIEL 


En 19959, au Congrès national de la Société Italienne de Gastro-Entéro- 
logie, nous avions abordé ce sujet et nous appuyant sur un nombre 
restreint de malades nous avions exposé nos premières impressions, nous 
réservant de les confirmer par une étude ultérieure. 

Le présent travail porte sur 56 malades atteints de cholécystite, lithiasique 
ou non. 

Nous ne reviendrons pas sur la technique d'examen, simple, préconisée 
depuis 1951 par l’un d'entre nous. Nous en rappellerons les caractères 
essentiels : prise d’une minime quantité de baryte, 20 g au maximum ; 
nécessité de suivre régulièrement le malade de demi-heure en demi- 
heure jusqu'au franchissement de la valvule de Bauhin. 


1. Etude analytique des divers aspects radiologiques anormaux observés 
Ces aspects consistent 
En troubles du tonus. 


Nous avons ainsi constaté : des hypotonies avec dilatation diffuse, des 


hypertonies d'aspect variable, tantôt, et surtout au niveau de l'iléon, des 
images avec aspects d’intestin de poulet. 
Mais le plus souvent des phénomènes d’hypotonie et d’hypertonie sont 


*) Les imazes radiologiques observées élant celles du grêle fonctionnel, nous croyons 
inutile de reproduire ces aspects et nous renvoyons le lecteur au travail fait par deux 
d'entre nous avec G. Urbain sur le grêle des gastrectomisés, les images pathologiques 
publiées étant identiques à celles que nous allons projeter. 
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associés, réalisant une véritable dystonie grélique. Ces phénomènes étant 
segmentaires, strictions et dilatations se succèdent segmentant la colonne 
opaque en plusieurs tronçons qui se regroupent en général au niveau de 
l'iléon terminal. 

Ces modifications sont particulièrement nettes au niveau de l'iléon. 

En troubles du transit. 

La durée totale du transit baryté au niveau du grèle n'a pas en soi 
de valeur absolue pour affirmer le caractère normal ou pathologique de 
la motricité, elle peut varier d’un jour à l’autre. Si l’on peut considérer 
comme normal un transit s’effectuant dans des limites extrémes de 3 à 
> heures, il importe de considérer que : d’une part, le franchissement 
du pylore peut être variable dans son horaire et l'évacuation totale de l’es- 
tomac s'effectuer dans des limites de temps qui vont de 1/2 heure à 
3 heures ; d'autre part et surtout, pour une durée totale et qui peut parai- 
tre normale, le transit peut s'effectuer de diverses façons : il peut être 
vniforme, mais le plus souvent du fait de zones d’hypertonie et d’hypo- 
tonie, il est accéléré dans certaines portions du grèle et ralenti en d’autres, 
si bien qu'un transit, normal dans le temps global, peut être nettement 
pathologique. 

En troubles de réactions de la muqueuse. 

\ssez souvent sont observés des aspects évoquant des troubles de la 
sécrétion ou de l'absorption, au niveau du jéjunum ou de l'iléon. C’est 
ainsi que l'excès de liquide intestinal entraîne une dilution du produit 
opaque qui se fragmente et flocule. Cette floculation accompagne généra- 
lement un trouble de la tonicité qu'il s'agisse d’hyper- ou d’hypotonie. 

L'existence d’air dans la lumière intestinale est souvent notée, à l’état 
isolé, ou associée à des troubles de la sécrétion. 

La recherche de lésions pariétales a été systématiquement effectuée et 
s'est montrée négative. 

ll. Fréquence des images pathologiques observées par rapport aux carac- 
ières cliniques et évolutifs des cholécystites. 

La fréquence des aspects radiologiques pathologiques du gréle varie selon 
les caractères de la cholécystite. Ce fait nous oblige à étudier deux groupes 

\) Les cholécysliles chroniques à symplomalologie larvée ou les cho- 
lécystiles subaigués loin des poussées. — Sur les 25 cas observés 

- La motricité s’est avérée normale ou subnormale dans 13 cas. Le 
transit global s’effectuait dans des temps normaux de 3 à 5 heures et ceci 
le plus souvent uniformément le long des différents segments. Dans 5 cas, 
le transit a duré 5 à 6 heures. Dans 7 cas, plus de 6 heures. Jamais il ne 
s’est effectué en moins de 3 heures. 

- La tonicité nous est apparue normale ou subnormale dans 12 cas 
nullement superposables aux 13 précédents). Tout au plus a-t-on pu noter 
une légère hypotonie ou hypertonie jéjunale et iléale. Dans 6 cas des ano- 
malies de la tonicité ont été observées consistant parfois en hypotonie 
jéjunale (3 cas) ou hypertonie jéjunale (1 cas), plus souvent en hyper- 
lonie iléale (8 cas). Ces anomalies sont sans relations évidentes avec la 
rapidité du transit qui durait dans ces cas de 3 h 30 à 6 heures. 

I] n'a pas été noté de trouble important de la sécrétion, sauf dans 
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le cas où il existait une hypertonie iléale : une importante fragmentation 
barytée avec floculation était associée. Une aéroiléie a été observée 7 fois. 

B) Les cholécystites à évolution subaigué ou avec poussées doulou 
reuses Nous en avons étudié 31 cas 

\ l'opposé du groupe précédent, la motricité était le plus souvent 
anormale. En effet, dans 2 cas seulement, le transit a duré 5 heures, mais 
il était rapide au niveau du jéjunum et lent au niveau de l'iléon. Dans les 
autres il était anormal. 

» fois il s’est effectué en 2 h 3o et était globalement rapide (l'un 
des cas concernait une cholécystite lithiasique examinée au décours d'une 
crise de colique hépatique, l'autre une cholécystite non lithiasique sa 
compagnant de diarrhée). 

»1 fois le transit global a duré plus de 5 heures et dans 13 de ces 
cas, il dépassail 6 heures ; tantôt et le plus souvent, il était accéléré au 
niveau du jéjunum et ralenti au niveau de Viléon avec une veritable sta- 
gnation de l'index baryté. 

La tonicité surtout étail perturbée, 28 fois sur 31. Nous avons observé 
iu niveau du jéjunum, dans 5 cas, une hypertonie jéjunale diffuse ou seg- 
mentaire. Elle était considérable dans 3 cas ; dans 7 cas, existait une hypo- 
tonie jéjunale très importante ; nous avons noté : 9 fois une hyperton’e 
initiale suivie d'hypotonie distale importante, 1 fois une hypotonie dans 
les premières anses suivie d’hypertonie distale ; au niveau de Viléon 
10 fois une hypertonie segmentaire ou non était associée à une hypertonie 
jéjunale et 6 fois une hypotonie à une hypotonie jéjunale. 

Dans l'ensemble de ces 31 cas, il existait habituellement des troubles 
de la sécrétion à type d'hypersécrétion avec floculation de la baryte (au 
niveau du jéjunum plus souvent qu'au niveau de l’iléon). Cette floculation 
existait surtout dans les cas d’hypertonie avec segmentation, morcelle- 
ment de la colonne barytée. Elle était constante lorsque l’hypertonie et 
l’hypotonie s’associaient. Chez ces malades nous avons vu se manifester 
au maximum la dystonie du gréle avec baryte diluée et floculant dans les 
segments dilatés. Ces aspects de dystonie sont particulièrement marqués 
au niveau du jéjunum. Mais ils sont fréquents, quoique moins prononcés, 
ru niveau de l'iléon. 

L'aérojéjunie et l'aéroiléie sont fréquentes. 

Mais et nous le répétons, dans ces formes subaigués ainsi que dans les 
formes précédentes, nous n’avons pas noté de lésions radiologiquement 
décelables de la paroi intestinale 


Pour nous résumer, il nous faut opposer ces deux groupes de cholé- 
eystites : dans le premier : le transit est normal plus souvent que ralenti 
la tonicité est le plus souvent normale, parfois une hypertonie, plus rare- 
ment d'autres aspects peuvent être signalés. Les réactions gréliques sont 
done au minimum 
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Dans le second : les troubles fonctionnels sont très marqués et d'une 
facon constante. L'aspect des radiographies permet presque à lui seul d'éli- 
miner un état chronique ; la motricité est anormale ainsi que la tonicité, 
il <'\ associe des troubles fréquents de la sécrétion. 

Les réactions gréliques sont done de règle et réalisent le type de « grêle 
fonctionnel ». 


Hl. Les aspects pathologiques du grèle et leurs rapports avec les cholé- 
cystites lithiasiques el non lithiasiques. 

Si nous comparons les aspects radiologiques du grêle de 45 cholécys 
lites lithiasiques à ceux de 11 cholécystites non lithiasiques, nous ne cons 
tatons pas de différence essentielle entre les deux groupes. 

Les mèmes altérations du fonctionnement intestinal, les mêmes aspects 
de grèle fonctionnel S'observent, dans les deux cas. 

En ce qui concerne la motricité, il faut cependant signaler que nous 
n'avons pas observé de prolongation notable de la durée du transit dans 
les choléeystites non lithiasiques Sa durée totale était inférieure a 7 heures 
avec une moyenne de 4 heures. Dans les formes lithiasiques, Le transit 
(lait retardé et dépassait 5 heures (13 fois sur 21). 

Les troubles de Ja tonicité ont été observés indifféremment dans les 
deux groupes de malades. 

Enfin les troubles de la sécrétion à type de dilution et de floculation, 
d'aéroiléie ont été notés dans les deux cas. 

I} s'avère done que, si la distinction clinique en formes subaiguës et 
chroniques permet d'observer d'importantes différences entre celles-ci dans 
les réactions fonctionnelles du grèle, la classification, fondée sur l'origine 
lithiasique ou non des cholécystites n'a pas pu faire déceler de réaction 
particulière à lune ou l'autre variété (la lenteur du transit au cours des 
formes Jithiasiques peut difficilement être considérée comme spécifique 


de celles-ci). 


CONCLUSIONS 


\. Tout d'abord nous n'avons constaté chez nos malades aucune alté 
ration radiologiquement visible de la muqueuse. 

Les aspects pathologiques que nous avons observés ne sont pas uni- 
voques. Ils consistent essentiellement en troubles du transit, en images 
segmentaires, d’hypertonie ou d’hypotonie avec hypersécrétion grélique 
réalisant l'aspect du « grêle fonctionnel ». Ces perturbations peuvent s'ob- 
server isolément ou associées. Elles prédominent sur liléon. 

Il nous semble donc sous réserve des contrôles biologiques et anatomo- 
pathologiques que ces aspects pathologiques ne sont pas à l'origine des 
cholécystites, mais en sont la conséquence, et cetle impression se trouve 
confirmée par le fait que les troubles fonctionnels sont beaucoup plus 
marqués dans les formes subaiguës que dans les formes chroniques. 

B. En effet, l’état du jéjuno-iléon est d'autant plus pathologique que les 
réactions vésiculaires sont plus marquées 
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Le grèle quasi normal est pratiquement de règle dans les formes chroni- 
ques ou à distance des poussées douloureuses. 

Le grèle fonctionnel est au contraire la règle dans les formes subaigués. 
Mais il faut signaler que chez des sujets comparables cliniquement les 
réactions gréliques ne sont pas identiques, tant dans leur siège que dans 
leur nature. 

C. Les modifications radiologiques du grêle sont indépendantes de la 
cause de la cholécystite et s’observent aussi bien dans les cholécystites 
lithiasiques que dans les cholécystites non lithiasiques. 


D. Elles s’observent dans de nombreuses autres affections. 


Disct SSION 


M. J. Gorse. Je 
| 


voudrais demander à M. Hillemand s'il y avait un rapport 
nire 


es images anormales du grêle et le fait que le malade avait ou non de la 
diarrhée > 


M. R. Le Caxurr. Je voudrais demander à M, Uillemand s‘il a vu des image: 
hivdro-acriques du grèle au cours des lithiases vésiculaires. 

Je me rappelle une malade de Charles Debray qui présentait en quasi-permanence 
une image hydro-aérique du grèle, au voisinage de la vésicule, et ceci en dehors 
le toute manifestation vésiculaire aiguë ou subaigué. 
ice que M. Porcher a décrit sous le nom 
thie 


Ceci se rattache sans doute 
le preumoiléie segmentaire symploma 


M. P. Huseuaxe. \ueun de nos malades n'avait spécialement 
Nous n'avons jamais observé d'image h\dro-aérique. 


le diarrhée, 


Les signes radiologiques du syndrome de mal-absorption, 


Par MM. lexscio pe LARRECHEA, Apotra SCHAPIRA, Maxcez M. RAMOS MEJIA 
et Vicrorixo n'ALOTTO 


En s‘appuyant sur l'étude de 17 cas de sprue et d'un cas de maladie 
«æliaque, les auteurs insistent sur l'importance des signes radiologique», 
qui leur permettent dans zo p. 100 des cas de poser le diagnostic. Ceux-ci 
consistent 

en une dilatation des anses grèles qui prédomine sur le jéjumum et 
dont l'importance est en rapport avec la gravité du processus 

en une segmentation des anses souvent associée à la dilatation 

en une hypersécrétion avec images de floculation ; 

en une alteration des plis épaissis, anarchiques dans le signe du mou- 
lage avec aspect lisse comparable à un moule de plâtre. 

Ces signes, dont ils discutent la pathogénie, disparaissent rarement mal- 
gré l'amélioration clinique. 

Quand tous les signes sont réunis, il est possible de reconnaître 


la sprue 
dans les deux tiers des cas. 
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Quand ils sont isolés, ils constituent, surtout en cas de dilatation, un 
élément de présomption qui doit pousser à pratiquer les recherches biolo- 
giques nécessaires. 


(Résumé 


L’iléus alimentaire chez les gastrectomisés, 


Par M. G. EDELMANN 


Nous avons observé, en un an, trois cas d'occlusion aiguë de l'intestin 
grèle par corps étranger alimentaire, chez des malades qui avaient subi 
plusieurs années auparavant, une gastrectomie partielle avec anastomose 
gastro-jéjunale. 


OBSERVATION |. M... Gilberte, 36 ans. Gastrectomie, pour ulcére, avec anasto- 
mose gastro-jéjunale, en 1955. 

Entre le 26 septembre 1959 pour un syndrome douloureux de l'hypocondre 
droit, ayant débuté brutalement la veille. Malgré les vomissements répétés et l'arrêt 
des gaz, on porte tout d'abord le diagnostic de cholécystite aiguë, en raison du 
siège de la douleur, de son irradialion scapulaire droite et de l'absence de tout 
méléorisme. On note pourlant, sur la radiographie sans préparation, une anse 
grèle médiane dilatée, Après quelques heures d'aspiration, les douleurs diffusent 
à tout l'abdomen, une défense apparaît sur un abdomen toujours plat et de nou- 
velles radios montrent 3 anses gréles dilatées avec niveaux liquides, Le diagnostic 
d'occlusion du grêle, de cause indéterminée, est alors porté. 

Opération : à la 24° heure environ. Les deux liers supérieurs du grèle sont 
fortement dilatés. A la limite du grêle dilaté et du grêle plat, à la partie moyenne 
de l'iléon, on sent une masse ovoïde, compacte, assez dure, mais légèrement dépres- 
sible. Elle ne peut être mobilisée dans la lumière intestinale. Entérotomie Jongi- 
tudinale à ce niveau. Extraction en bloc d’un amas cellulosique, de couleur 
jaune, bien cohérent, dans lequel on reconnaît facilement des fragments d'orange 
non digérés. Vidange du grèle sus-jacent. Entérorraphie. 

En sortant de la salle d'opération, on apprend du mari de la malade que, la veille 
au soir du début des accidents, elle a ingurgité, en regardant la télévision, trois 
oranges, coup sur coup, el « assez gloutonnement, dit-il, car elle les aime beau- 
coup ». 

Guérison sans incident. 


Ons. IL Ch... Georges, 66 ans. Ancien manceuvre, sans travail, sans domicile, 

En 1950 : gastrectomie pour ulcére, avec anaslomose gastro-jéjunale. 

Hospitalisé dans un service de médecine, depuis le 15 juillet 1960, pour un syn- 
drome de dénutrition. Celui-ci ne paraît pas dû à la gastreclomie, qui n'a pro- 
voqué aucun trouble pendant 10 ans, mais à une situation de misère qui entraîne 
depuis quelques mois un véritable état de famine. 

Les radios montrent un pelit moignon gastrique et un fonctionnement normal 
de la bouche gastro-jéjunale. 

Le »9 juillet 1960 : syndrome typique d’occlusion du gréle : douleurs, vomis- 
sements répétés, arrêt des matières et des gaz, météorisme abdominal. Radiogra- 
phies sans préparation : nombreux arceaux hydro-aériques du grêle et quelques 
images de bulles gazeuses en chapelet. 

Opération : à la 20° heure. Tout le jéjunum est très dilaté. L’obstacle est situé 
à peu près à la jonction jéjunum-iléon, C'est une masse ovoïde d'environ 5 em 
de diamètre, que Von extrait par entérotomie et dans laquelle on reconnaît tout 


Ance. Mar. App. Decesriv, T. 50, x° 6, Jum 1961 45 
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de suite un agglomérat de fragments d'orange. On libère de plus de multiples 
adhérences du grèle. 

Guérison, On apprend par la suite que l'orange avait été consommée 12 heures 
environ avant le début des accidents occlusifs. 

Ons. HE, — P... Saturnino, 57 ans. Le g juin 1953 : gastrectomie, avec anasto- 
mose gastro-jéjunale (Polya), pour perforation en péritoine libre d'un ulcère duo- 
dénal connu et traité depuis 3 ans. Excellent résultat fonctionnel de la gastrec- 
lomie : 3 repas par jour, sans aucune précaution de régime. 

Le 26 août 1960 : hospitalisé à la 48° heure d’un syndrome typique d'occlusion 
du grèle : douleurs épigastriques et péri-ombilicales, vomissements noiratres, arrêt 
des matières et des gaz, ballonnement progressif. 

Radiographies sans préparation : deux anses grèles dilatées, avec niveaux liquides. 

Opération : dilatation de la moitié distale du grèle qui est entièrement libre 
de toute adhérence, L’obstacle, dans Viléon terminal, est une masse ovoide mol- 
lasse. Entérotomie: extraction d'un amas de feuilles de chou agglomérées, Vidange 
du grèle sus-jacent, entérorraphie. Guérison. 


L'iléus alimentaire est un accident rare, dû le plus souvent à l’absorp- 
tion de fruits secs, d'agrumes, ou de légumes riches en fibres cellulosiques. 
L'obstruction est conditionnée par une ingestion gloutonne, sans mastica- 
lion suffisante (édentés), d’une quantité inhabituelle de ces végétaux. Aussi 
l'a-t-on observée principalement au cours des deux dernières guerres mon- 
diales, dans les pays soumis à de lourdes restrictions, couduisant à une 
alimentation presque exclusivement végétale. C'est ainsi qu'en janvier 1944 
12 cas d'iléus alimentaire avaient été relatés à l’Académie de Chirurgie, 
à la suite d’une communication d'Alain Mouchet. On retrouve parfois une 
cause locale favorisant l’arrêt de ce phytobézoard en un point précis : cou- 
dure d’une anse grêle par une adhérence, une bride, une hernie. 

Une observations assez particulière, rapportée par Barbier en 1944 à 
jour 


l'Académie de Chirurgie, concernait un accident survenu au 15° 


après une gastrectomie pour ulcère. 


Un amas de feuilles d’endives était arrêté dans l’anse jéjunale efférente à 15 cm 
de l’anastomose; elles étaient retenues, comme dans la bouche d’un lasso, par le 
surjet de lin de l'anastomose, partiellement défait. 


\ part ce cas très spécial, l’anastomose gastro-jéjunale de la gastrec- 
tomie partielle n'a jamais été signalée, en France du moins, comme cause 
favorisante d'un iléus alimentaire, à lointaine échéance. Dans un mémoire 
sur les obstructions du grêle par corps étrangers déglutis, Francillon et 
Moisnat (Lyon Chirurgical, 50, n° 4, mai-juin 1955, 418) n'évoquent pas 
cette éventualité. Dans la littérature étrangère, on ne retrouve, réunis par 
Nagel et Bergera dans un article récent (Am. Journ. of Sura., 99, n° 3, 
mars 1960, 318) que 17 cas d’iléus alimentaires survenus chez d'anciens 
gastrectomisés pour ulcére. L'anastomose est toujours gastro-jéjunale. Les 
oranges sont responsables de plus de la moitié des accidents (g cas). 
Pamplemousses, figues, noix de coco, choucroute n'en ont à leur actif 
que chacune un ou deux. Nous n'avons pas retrouvé d'exemple d'iléus 
alimentaire après gastro-entérostomie, gastrectomie totale, où anastomose 
astro-duodénale. 

Malgré le nombre restreint des cas publiés, il nous paraît difficile d'ad- 
mettre, comme une pure coïncidence, que les seuls iléus alimentaires que 
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nous ayons observés soient survenus, tous les trois, chez des gastrectomisés. 
ll est bien tentant d’accuser la disparition de la fonction de fragmentation 
du pylore, remplacé par une large bouche gastro-jéjunale, qui offre un 
passage trop massif à des aliments végétaux insuffisamment mastiqués, 
non digérés. D'après nos observations, il faut 12 heures environ pour que 
la masse cellulosique s’agglutine, se gonfle par imbition au point de 
former bouchon et que les premiers signes d’occlusion se manifestent. 
Dans l'observation IT l'arrêt du phytobézoard a peut-être été favorisé par 
une coudure adhérentielle, mais dans les deux autres l'intestin grêle était 
parfaitement libre et pourtant la masse était fermement bloquée dans la 
lumière. L'arrêt se produit, le plus souvent, dans la moitié distale du 
grèle. Dans quelques cas, il s'est fait à la partie terminale de Viléon et 
l'opérateur a pu, par expression manuelle, fragmenter le conglomérat et 
lui faire franchir la valvule de Bauhin, sans ouvrir l'intestin. Bien plus 
souvent, le phytobézoard est arrêté plus haut, trop ferme et trop bloqué 
pour que cette manœuvre ne soit pas sans danger. Le meilleur procédé 
consiste en une entérotomie, pour qu'on puisse l’accoucher en entier. 

De ces iléus par végétaux, nous pouvons rapprocher un autre exemple 
d'accident par corps étranger alimentaire, que nous avons observé chez 
un gastrectomisé. 


Ops, IV. M. D... Adrien, 52 ans. Le 21 janvier 1955 : gastrectomie sub- 
totale pour cancer de la région antrale. Anastomose gastro-jéjunale Polya. 
Le 16 mars 1957 : syndrome de péritonite par perforation. L'opération d'ur- 


gence découvre une perforation du côlon descendant, par un morceau d'os de 
6 em de long. Suture de la perforation, protégée par une colostomie transverse 
en amont. 

On a bien de la peine, le lendemain, à faire reconnaître au malade qu'il avait 
mangé du lapin quelques jours auparavant, mais il ne se souvient pas avoir éprouvé 
la moindre difficulté lors de la déglutition d'un morceau de cuisse ! 

La colostomie transverse est refermée 6 semaines plus tard. 

Malgré deux opérations ultérieures pour occlusion aiguë du grèle par bride 
en octobre 1957 et juillet 1960) et une cure chirurgicale d'éventration, ce malade 
se porte bien actuellement, sans signe de récidive du cancer gastrique. 


Si la gastreclomie avec anastomose gastro-jéjunale entraîne parfois des 
troubles dyspeptiques importants, on ne peut s'empêcher de constater, 
devant de pareilles mésaventures, qu'elle laisse à certains opérés un assez 
large confort alimentaire : il faut en effet avoir acquis une solide confiance 
dans les capacités digestives de son estomac restant, pour se permettre, 
sans arrière-pensée, et mème sans en garder le souvenir, d’ingurgiter sans 
les mastiquer, 3 oranges, coup sur coup, en quelques minutes, ou une 
demi-cuisse de lapin avec son os. On serait mème tenté d'attribuer cette 
gloutonnerie inconsidérée à une mentalité fruste, mais ce n’est pas tou- 
jours le cas : le malade de notre observation IT était un miséreux, sous- 
alimenté, qui fut en quelque sorte victime de son hospitalisation et de 
l'alimentation généreuse qu'elle lui apporta soudainement. Mais les trois 
autres avaient un genre de vie et un état mental apparemment normaux 

Ils avaient suivi, au début, les prescriptions de régime, de fragmen- 
(1tion des repas, qui leur avaient été données après la gastrectomie. Puis 
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l'excellence du résultat fonctionnel les avait rapidement conduits à s’ali- 
menter sans aucune mesure spéciale et même... sans modération. 

La gastrectomie, même parfaitement réussie, nécessite, de façon défi- 
nitive, un minimum de précaution et d'hygiène alimentaires. 


(Travail du Service du D' J. MIALARET, 
Hôpital Saint-Louis, Paris). 


Discussion 


M. Le Roy. — La communication d'Edelmann m'a d'autant plus intéressé que 
j'ai eu l'occasion d'opérer un malade dont l'histoire est rigoureusement super- 
posable à ce qu'il vient de nous rapporter. 

Le 17 octobre 1960, j'ai examiné un homme de 58 ans, à la sixième heure d’une 
occlusion aiguë du grèle, cliniquement évidente, avec ondulations péristaltiques 
louloureuses et bien visibles sous la paroi, également évidente radiologiquement, 
avec de nombreux niveaux liquides. Il avait subi 5 ans auparavant une gastrecto- 
mie pour uleére. Pensant à un obstacle par bride, je l'opère d'urgence et l'in- 
tervention me fait découvrir un grêle distendu dans son ensemble, sans sérosilé 
péritonéale. A 15 em de la fin du gréle, il existe un obstacle intra-péritonéal avec 
l'intestin dilaté en amont et plat en aval. Cet obstacle a la consistance d’un paquet 
de cordelettes qui fait d'abord penser à un amas d’ascaris. On essaie vainement de 
lui faire franchir la valvule de Bauhin. En explorant le reste du grêle, on perçoit 
un second amas plus haut situé, de moindre volume: on le fait progresser jus- 
qu'à lamas sous-jacent. 

On extirpe ces deux amas par entérotomie. Suture de celle-ci et fermeture 
pariétale sans drainage. L'examen de la pièce montre qu'il s'agit d'une agglomé- 
ration de fibres végétales formées de quartiers d'orange et de fragments de haricot: 
verts, Les suites furent simples. Le malade guérit en 8 jours. 

J'appris du malade par la suite qu'il avait effectivement fait, la veille, un repas 
contenant ces aliments qu'il avait pratiquement avalés sans mâcher. Cet homme 
avait en effet subi, au cours d'un accident de voiture, une fracture du maxillaire 
inférieur à la suite de laquelle il avait perdu toutes ses dents et porte habituelle- 
ment un appareil dont il se trouvait momentanément privé, ce qui explique qu'il 
ait mangé sans mastication. Ceci me semblait expliquer un iléus alimentaire qui 
ne semble pas une complication fréquente de la gastrectomie. 


M. A. Moucurr. — J'ai observé deux cas d'iléus alimentaire pendant la dernière 
guerre; mais il ne s'agissait pas de gastrectomisés. 

Je dois signaler à Edelmann qu'en janvier 1944. à l'Académie de Chirurgie, 
Barbier avait relaté un cas où l’iléus alimentaire et la gastrectomie étaient indiscu- 
tablement liés: car il avait trouvé en réintervenant 15 jours après la gastrectomie 
pour un syndrome d'occlusion haute, un amas végétal pris au lasso dans le fil de 
lin qui avait servi à faire Je surjet anastomotique gastro-jéjunal. 


M. Jacgurtm. — Je demanderai à Edelmann «s'il n'a trouvé à l'intervention 
aucune lésion péri-iléale de périviscérite autour du segment intéressé par l'iléus, 
car nous sommes habitués à trouver souvent un élément lésionnel plus ou moins 
discret sur le segment où s'est logé le phytobézoard. 


M. Aveuste. — Je signale à Edelmann qu'à la dernière séance de la Société de 
Gastro-Entérologie du Nord, au mois de décembre 1960, 3 observations semblables 
ont été publiées, 

I] s'agissait, comme dans les cas qu'on vient de rapporter, de gastrectomisés 

orteurs d'un phylobézoard. Pour lun des opérés, le phytobézoard était formé de 
peaux de raisin. 
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M. G. EpbELMax. — L'observation de Le Roy, celles de Lille annoncées par 

| M. Auguste, et que je ne manquerai pas de lire lorsqu'elles seront publiées, prou- 

vent que je ne suis pas le seul à avoir assisté à de tels accidents. Elles renforcent 

mon impression du rôle favorisant de la gastrectomie dans la production de l'iléus 

alimentaire, D'autres facteurs surajoutés n'en sont pas pour autant exclus : insuf- 

fisance de mastication chez un édenté, que signale Le Roy; gène au transit du 

| grèle, par coudure, adhérence ou bride, qu'évoque M. Jacquelin. Mais ces condi- 

| tions prédisposantes ne sont pas obligatoires car, dans deux de nos cas, le grèle 
exploré de bout en bout, était libre de toute adhérence. 

| Quant au fil de suture qui retenait un amas de feuilles végétales, dans le cas 


de Barbier, rappelé par M. A. Mouchet, c'est un mécanisme assez différent, respon- 
sable d'un accident post-opératoire précoce, et qui met en cause, non la gastrec- 
tomie elle-même, mais l'utilisation d'un surjet de fil non résorbable, aujourd'hui 
proscrite à peu près unanimement. 


| Nécessité d’un remembrement des infections interstitielles aiguës 
et chroniques de l'anus, 


Par M. G. CABANIE 
| Tanger) 


L’excision en bloc des lésions inflammatoires interstitielles de l'anus 
montre combien ces lésions sont souvent déjà en partie anciennes dès leur 
période aiguë. Bien des abcès, datant soi-disant de trois ou quatre jours, 
montrent des parties scléreuses manifestement plus anciennes. Bien des 
fistules ont pu se présenter comme un abcès aigu banal, si une minime 
cicatrice punctiforme n'attestait qu'il s’agit d'une reviviscence d'un épi- 
sode suppuré parfois minime et à peu près oublié. 

Une thérapeutique uniciste peut s'appliquer à la fois aux lésions dites 
aiguës et à celles manifestement chroniques, et permet des observations 
enatomo-pathologiques précises et répétées, L’ablation en masse « comme 
une tumeur » des tissus pathologiques dans toute partie qui a déjà atteint 
quelque consistance a autrefois paru excessive. On l’associait alors à une 
suture de la plaie d’excision, geste imprudent. Elle peut sans danger 
s'exercer sur une notable partie de la substance du sphincter, comme on 
la pratique sur une notable partie du deltoïde ou du biceps, sans déficit 
grave de la fonction musculaire. Le muscle peut être sectionné totalement 
sur un rayon quelconque, ou obliquement, et se répare avec la plus grande 
facilité, pourvu que l’on suive les règles nécessaires pour cela. L’excision 
d'un gros bloc de sclérose ne correspond d’ailleurs qu'à une résection bien 
plus faible de tissu sphinctérien pénétré par cette sclérose. Le sphincter, 
complexe musculaire dont le principal courant circulaire est criblé de 
fibres verticales perpendiculaires aux premières et très fortement fasciculé 
de tissu conjonctif n’a nullement la consistance d’un muscle ordinaire. 
Loin de s’effilocher facilement dans la direction de ses fibres, il présente 
une consistance caoutchouteuse, infiniment commode pour la suture chi- 
rurgicale, pour laquelle un seul point est à la fois suffisant et meilleur 
quand une suture devient utile. 


Anca. Mat. App. D:cestir, T. 50, x° 6, Juin 1961 45° 
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Qu'il s'agisse done d'une lésion aiguë ou chronique, les tabous qui ont 
causé une crainte mal raisonnée du sphincter ont le mème degré d'absur- 
dité et de nuisance. 

Dès la période aiguë, dont la description anatomique et clinique est 
généralement présentée comme très simple, il existe la mème complexité 
que dans les fistules. L'énoncé des traitements proposés est aussi généra- 
lement très simple, nullement adapté à la complexité des lésions déjà 
existantes. Son échec et la fréquence indue des fistules-séquelles en sont 
la conséquence. L’anatomie pathologique vraiment compliquée de cette 
lésion auto-fistulisante, unique dans la pathologie humaine, se décèle aussi 
facilement, sinon mieux, dans ces stades aigus que dans les lésions ancien- 
nes plus épaissies par la sclérose, Sa complexité est le reflet de celle du 
complexe musculaire sphinetérien et de ses connexions avec les espaces 
conjonctifs voisins. Cetle anatomie, calquée sur les passages submicrosco- 
piques dus aux pénétrations mutuelles des faisceaux musculaires, gainés 
d'un peu de conjonctif et aux dédales conjonctifs juxta-sphinctériens, 
présente de nombreuses possibilités quant aux directions suivies par les 
trajets. Ces nombreuses variantes de suppurations et fistules restent logi- 
ques et susceptibles de descriptions précises, trop longues pour la présente 
note et décrites en détail par ailleurs. Leur connaissance détaillée est 
nécessaire pour un traitement adéquat, quel que soit le procédé technique 
employé. 

Par le procédé auquel nous sommes resté fidèle durant trente ans : 
excision rigoureuse, mais au plus juste de tout tissu pathologique, pour- 
suivie à la limite du bloc sans égard pour les trajets eux-mèmes, on aboutit 
parfois à des excisions considérables, de l'ordre de 100 g de tissu. Cela 
n'est pas excessif et permet la guérison rapide de lésions très étendues, 

Dans les périodes aiguës initiales, la poursuite et l'excision de tout tissu 
ayant acquis quelque consistance de remaniement anatomique, l'effon- 
drement et le drainage de toute zone plus récemment indurée ou suppurée, 
sans sutures, permettent une cure plus rapide encore. La période d'état 
aiguë doit donc subsister presque seule dans la pathologie ; la fistule 
« à l'anus » de jadis ne doit plus être un cadre nosologique ; il ne doit 
plus subsister que quelques cas malheureux de fistules anales, décrites 
comme séquelles des abcès du sphincter anal et surtout des infections 
plus complexes et plus phlegmoneuses qui ont débordé du sphincter sur 
les espaces graisseux voisins (Bulletin Académie de Médecine, 144, 1960, 
544-546 et Les infections fistulisantes de l'anus et leurs séquelles, Masson, 
édit., Paris, 1960). 


Technique de phlébographie sus-hépatique, 
Par MM. G. MORIN, CL. HERNANDEZ, H. CHARLEUX et J.-M. PICARD 


Paraîtra comme « Mémoire original » dans un prochain numéro des 
Irchives des Maladies de l'Appareil Digestif. 
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Notes de séméiologie splénoportographique 
a propos des thromboses de la veine splénique, 


Par MM. J.L LORTAT-JACOB et J.-N. MAILLARD 
(Paris) 


On nous a appris depuis longtemps à accepter avec circonspection le 
diagnostic radiologique de thrombose de la veine porte. La stase, voire 
le renversement du courant dans le tronc porte, peuvent en effet en imposer 
pour une thrombose au simple vu des splénoportographies, alors qu’anato- 
miquement la perméabilité veineuse est normale. 

Le premier objet de cette communication est de vous montrer des 
aspects analogues au niveau de la veine splénique, dont l'interprétation 
hémodynamique est parfois très difficile. 

Une première source d'erreur, assez grossière il est vrai, consiste a 
prendre la veine rénale gauche pour la veine splénique, après avoir réalisé 
une néphrographie au lieu d'une splénoportographie. 


OBSERVATION I, Me Boy... est une femme de 50 ans qui, à la suite d'un 
traumatisme abdominal ressent une douleur sous-costale gauche permanente. Peux 
séries de splénoportographies ont été pratiquées dans un autre hôpital, qui ont 
mis en évidence une veine splénique courte, large, sans qu'il soit possible d'in- 
jecter le courant portal à droite de la ligne médiane. La pression splénique ne 
nous a pas été communiquée, Ajoutons que la deuxième splénoportographie a été 
nettement douloureuse, On évoque donc la possibilité d'une pancréatite chronique 
et c'est en vue d'une intervention que cette malade nous est adressée. 

Nous sommes frappés cependant par certaines anomalies : malgré la thrombose 
splénique, la rate n’est cliniquement pas augmentée de volume, mais il s’agit d’une 
femme courte et grasse, et l'examen est assez difficile. Sur les clichés, la tache 
splénique nous paraît très basse et interne, la veine anormalement large et, enfin, 
il n'existe aucune circulation collatérale. 

Nous pensons donc qu'à deux reprises on a fait une néphrographie et nous 
demandons à refaire une nouvelle splénoportographie. La pression splénique est 
à Set le tracé radiographique strictement normal, 


Dans cette observation où une néphrographie a été réalisée et interprétée 
comme une splénoportographie, il n'est pas impossible qu'une hydro- 
néphrose d'origine traumatique soit la cause de l'erreur et nous nous 
proposons de demander une urographie intraveineuse. 


Ops. IE Le cas de M. Ren... est plus complexe : d'un gros dossier concer- 
nant une pancréatite chronique ayant déterminé des hématémèses, une fistule 
biliaire et un diabète grave, nous extrayons les splénoportographies qui laccom- 
pagnaient, sur lesquelles on voit une veine splénique s‘arrétant sur la ligne médiane 
avec une branche descendant à gauche du rachis, interprétée comme la mésenté- 
rique inférieure, et une veine ascendante, probablement la veine cardio-tubérosi- 
laire postérieure, alimentant des varices œsophagiennes,. 

Là encore nous reconnaissons mal la silhouette de la veine splénique et la cir- 
culation collatérale nous paraît bien maigre. 

De nouvelles splénoportographies sont pratiquées : elles confirment la notion 
de thrombose de Ja veine splénique, mais avec des images totalement différentes 
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arrêt du liquide opaque dans le hile, grosse circulation collatérale de tout l'hypo- 
condre gauche, 

La splénopancréatectomie confirme la présence d'une masse inflammatoire sui 
la partie gauche du pancréas, bloquant la veine splénique et gènant le transit 
au niveau de la veine rénale gauche, ce qui nous a peut-être valu l'opacification 
du tronc réno-azygo-lombaire. 


Voici maintenant deux exemples où le diagnostic de thrombose de la 
veine splénique, porté sur S. P., a été infirmé soit par l'intervention, soit 


pal l'iléoportographie. 


Oss. TE, — M kKre..., 20 ans, souffre par crises violentes au niveau de son 
hypocondre droit. Elle est en outre anémique, subictérique et sa rate est volumi- 
neuse, Cependant, tous les examens biologiques obligent à réfuter le diagnostic 
d'anémie hémolytique (D Siguier 

Une première S, P. en 1956 montre que la pression splénique est normale, qu'il 
n'y a pas de veine splénique et que tout le liquide de contraste est drainé pat 
un tronc volumineux et pelotonné, naissant au pôle inférieur de la rate et se jetant 
dans la veine mésentérique inférieure, De la, le courant franchit le rachis, opacifie 
un foie petit comme un cœur de bœuf, sans qu'il soit possible de voir les branches 
intrahépatiques de la veine porte, et la veine cave inférieure est injectée presque 
immédiatement, 

Au cours de plusieurs interventions chirurgicales, on pourra vérifier que les 
douleurs de lhypocondre droit sont bien dues à une lithiase vésiculaire et suppri- 
mées par la cholécystectomie, que ce petit foie est un foie de cirrhose avec épais- 
sissement considérable de la capsule de Glisson, mais qu'il ne s'agit pas d'une 
périhépatite constrictive, car la capsule est indissociable du parenchyme. 

Les douleurs de l'hypocondre droit disparues, elles sont rapidement relayées pat 
des crises douloureuses de l'hypocondre gauche, avec anémie, leucopénie et hypo- 
plaquettose. A chaque crise, la rate augmente de volume. On pense à la possibilité 
d'une extension de la thrombose splénique et on envisage une splénectomie, basée 
beaucoup plus sur les manifestations cliniques que sur les signes d'hypersplénisme 
qui restent discutables selon l'avis du Service du PT Jean Bernard. 

\uparavant, on refait une S, P. La pression splénique est toujours normale, 
Au cours d'une première série, le liquide de contraste se dilue dans le mème 
dédale que celui qu'on avait mis en évidence 4 ans auparavant. En poussant 
l'injection plus rapidement, on opacifie un court segment veineux ayant la topo- 
graphie de la veine splénique et qui vient se jeter dans un gros tronc horizontal 
situé à gauche du rachis. Cette image est interprétée comme une thrombose de la 
veine splénique avec une anastomose spléno-rénale spontanée. 

La splénectomie, malgré des tests de coagulation défavorables, s'avère plus facile 
techniquement que prévu. On coupe dans le hile une veine splénique normale 
et perméable, Il existe en plus un tronc volumineux comme une veine porte, qui 
naît du pôle inférieur de la rate, Grâce à une excellente préparation antihémorra- 
gique (Mme TH. Larrieu) et malgré une fibrinolyse per-opéraloire qu'on récupère 
facilement les suites opératoires sont simples. 


Ops. IV. Mme Pep... nous est adressée par le Service du D Dupuy. Son histoire 
clinique se résume à trois hématémèses sévères dues à des varices cesophagiennes, 
avec splénomégalie el épreuves hépatiques légèrement perturbées. 

Une S. P. montre que la pression splénique est à 35, On ne peut injecter que 
les branches de la veine splénique, où stagne le liquide de contraste, dessinant 
des ampoules variqueuses avant de se diriger vers le cardia. 

Le diagnostic de thrombose de la veine splénique avec cirrhose secondaire est 
done très vraisemblable, d'autant plus qu'on ne retrouve pas d'autre étiologie 
évidente de cirrhose, ni antécédents d'hépatite, ni intoxication éthylique. 

Une splénectomie est proposée, après vérification de la perméabilité du tronc 
porte par iléoportographie. Celle-ci révèle que la pression mésentérique est légè- 
rement augmentée, à 9°, que le tronc porte est gracile et que la veine splénique 








Fic 


1. — Obs. IV. 
— Mime Pep... 
Spléenopo rtogra- 
phie. Le liquide 
de contraste 
stagne dans les 
branches de Ja 
veine splénique, 
Pas d'opacification 
du tronc porte. 
Opacification d'un 
rameau eardio- 


tubérositaire. 


5. 2 — Oba. FV. 
— Mme Pep... 
Iéoportograp hie, 
cliché précoce. La 
veine  splénique 
est  opaciliée  ap- 
paremment à con- 
tre-courant jusque 
dans ses rameaux 
iat raparenchyina- 
feux. 
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Fic. 3. — Obs. IV. — Men Pep... Iéoportographie, cliché tardif. 
On retrouve le même image que par splénoportographie. 


est injectée jusque dans les moindres détails de ses petites branches d'origine, On 
découvre en plus une grosse veine coronaire stomachique alimentant elle aussi les 
veines csophagiennes. Quelques secondes après, la diiodone stagne encore dans 
les branches de la splénique et l'on retrouve l'aspect radiologique obtenue par S$. P. 

L'hypertension portale étant modérée, nous nous contentons d'une splénectomie 
qui confirme la perméabilité veineuse et d'une ligature du pédicule coronaire 
stomachique. Nous en serions quittes pour envisager une anastomose porto-cave 
tronculaire, si les varices cesophagiennes se reproduisaient. 


COMMENTAIRES 


Voici deux exemples où le diagnostic de thrombose splénique porté sur 
la S. P. est réfuté une fois par l'intervention et une fois par l'iléoporto- 
graphie. 

Dans le premier cas, il semble qu'on soit en présence d'une malfor- 
mation complexe du système porte et il est possible qu'une grosse veine 
splénique anormale crée une aspiration sanguine suffisamment forte pour 
que toute autre circulation collatérale n'apparaisse pas, notamment vers 
le cardia. Il est mème probable qu'elle constitue une voie préférentielle 
vis-à-vis de la veine splénique normale, celle-ci ne pouvant être opacifiée 
que lors d'une injection violente du liquide de contraste, 
L'hémodynamique, dans le second cas, nous paraît beaucoup plus mys- 
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térieuse. I est un fait que la circulation veineuse se fait de droite à gauche 
dans le trone splénique, mais on comprend mal pourquoi et comment 
elle se poursuit jusque dans les ramifications intraparenchymateuses. L’ex- 
plication est d’autant plus malaisée que la diiodone remonte ainsi d’un lit 
vasculaire où la pression est à »2 vers un lit vasculaire où la pression est 
à 35 em d'eau. Précisons que lors de Viléoportographie Vinjection intra- 
veineuse a été poussée sans force ; d'ailleurs, la veine mésentérique infé- 
rieure n'est pas opacifiée. On se demande s'il ne s'établit pas dans cer- 
tains cas, au niveau de la rate, une double circulation veineuse afférente 
et efférente comme dans le foie. C'est dire encore, après Bourgeon, la 
nécessité de l'iléoportographie avant d'envisager tout acte thérapeutique 
sur une splénomégalie sans opacification de la veine splénique. 

Autre point de séméiologie : une thrombose de la veine splénique s’ac- 
compagne d'une certaine hypertension intraparenchymateuse ; lorsque la 
pression splénique est normale où abaissée et en l'absence de circulation 
collatérale très développée, on est en droit de poser le diagnostic de throm- 
hose associée de l'artère splénique. Or, celle-ci ne peut se rencontrer que 
dans les processus malins du pancréas, particulièrement envahissants et en 
général inextirpables. 

Voici deux exemples de S. P. superposables, mais dans celle où la pres- 
sion splénique est élevée, il s'agit d'une pancréatite alors que dans le cas 
où la pression sp!énique est basse, il s'agit d'un cancer du pancréas inextir- 


pable. 


Oss. V. — M. Les... fait en juillet 1959 une crise de colique hépatique rapide- 
ment compliquée de symptômes de pancréatite aiguë, Ultérieurement, des radio- 
graphies biliaires montrent de gros calculs dans une vésicule fonctionnelle et une 
dilatation de Ja V. B. P. 

A l'intervention, en octobre 1959, après cholécystectomie, on constate une hypo- 
lonie nette de la V. B. P. avec une résiduelle à 3. La queue du pancréas est volu- 
mineuse et si adhérente aux plans postérieurs et à l'estomac qu'on est obligé 
de renoncer à son extirpation par voie médiane. On se contente d'une biopsie 
qui confirmera la nécrose du pancréas, 

Deux séries de splénoportographies en février et juin 1960 montrent que la veine 
splénique est filiforme. De volumineuses anastomoses  porto-portes apparaissent 
le long des deux courbures de l'estomac, conduisant à un tronc et des branches 
portes normales. La pression splénique d'abord à 30 em en février passe à 70 em 
en quin Une splénopancréatectomie est envisagée. 


Ons. VI. M. Bro..., 67 ans, nous est confié par le Pr Conte et le D Richard 
de Troyes, pour dysphagie, amaigrissement, ayant débuté en septembre 1959, a 
la suite d'une hématémése abondante. Des clichés cesogastriques montrent une 
sténose discrète du bas cœsophage, et surtout une rigidité et une déformation en 
boule de la grosse tubérosité et de la partie haute de la petite courbure, si bien 
que le diagnostic de cancer du cardia paraît évident, et c'est pour cela qu'on 
intervient par laparotomie oblique vers la 7° côte gauche, le 9 décembre 1959. 

Il existe une grosse masse rétrogastrique, fixée aux plans postérieurs, faisant 
corps avec le pancréas, fusionnée avec la face postérieure de la grosse tubérosité 
jusque dans le hiatus cesophagien du diaphragme, refoulant le cardia en avant. 
En l'absence de signes évidents de cancer, on hésite avec une pancréalite chro- 
nique et on se contente d'une biopsie, Malheureusement, celle-ci est trop superfi- 
cielle et ne peut être interprétée, 

Une splénoportographie objective une thrombose totale de la veine splénique, 
la reperméabilisation se faisant par les cercles des deux courbures de l'estomac 
et par un riche réseau sous-capsulaire se déversant dans les veines pariétales, 
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Malgré la thrombose veineuse, la pression est à 6 cm ; l'artère splénique paraît 
donc thrombosée, le diagnostic de cancer, malgré la négativité de la biopsie, 
paraît certain et l'inextirpabilité très probable. 

Une nouvelle intervention avec biopsie extemporanée confirme ces deux propo- 
sitions et l'on se contente de transposer l'œsophage en avant par agrandissement 
de l'hiatus pour soulager la dysphagie. 


CONCLUSIONS ET RESUME 


1° Une veine rénale injectée jusqu'à la veine porte par néphrographie 
gauche involontaire au cours d'une splénoportographie peut être inter- 
prétée comme une veine splénique thrombosée. L'erreur est facile à éviter 
ou à redresser. 

2° Le diagnostic radiologique de thrombose de la veine splénique ne 
doit être envisagé qu'avec circonspection. Une iléoportographie est indis- 
pensable. La stase ou le renversement du courant dans la veine splénique 
peuvent en effet fausser l'interprétation des images. 

3° La thrombose de la veine splénique s'accompagne en général d’une 
pression splénique nettement augmentée. Si cette dernière est normale ou 
basse, c'est que l'artère splénique est thrombosée, ce qui indique presque à 
coup sûr un cancer du pancréas, vraisemblablement inextirpable par infil- 
tration des plans postérieurs. 





Discussion 


M. A. Panar. — J'ai été très intéressé par la communication de Maillard. 

Je voudrais simplement rappeler, comme Piétri l'avait montré, que dans les 
splénomégalies volumineuses, selon le lieu d'injection dans la rate, les vaisseaux 
efférents spléniques opacifiés peuvent être très différents. 

Je voudrais aussi demander à Maillard s'il a eu la preuve de la thrombose de la 
veine splénique, 

M. J.-N. Maitranp, — Je répondrai à Paraf que les deux splénoportographies 
qui ont été effectuées et que j'ai montrées l'ont été dans le mème temps et par 
la même aiguille; done il n'y a pas eu d'injections séparées dans deux territoires 
spléniques différents. 

Dans l'autre cas, on n'a pas fait la vérification de la thrombose de l'artère 
splénique parce que l'on n'a pas pu enlever le cancer, Ce que j'ai formulé n'est 
qu'une hypothèse. 


Les résultats de la corticothérapie et sa place 
dans le traitement de la pancréatite aiguë hémorragique, 


Par MM. M. GARBAY, E. LEVY (*), SOULIER et J. LOYGUE 


Depuis qu'en 1958 nous avons voulu attirer l’attention sur le traitement 
de la P. A. H. par les corticoïdes, les observations sur ce sujet se sont 
multipliées, Si l’on ajoute aux publications concernant la corticothérapie 


*) Attaché de Recherches à l'Institut National d'Hygiène (Pr Bugnard). 
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celles qui ont trait à l'emploi des anti-enzymes, il n'est pas exagéré de 
dire que ces procédés ont suscité l'intérêt passionné de tous ceux qu'inté 
resse le problème des pancréatites aiguës. 

\ous pensons qu'il est possible actuellement de faire un premier bilan 
des résultats. 

Personnellement, nous disposons de quatre nouvelles observations 


OBsERVATION I. — Mme Cra... Georgette, 48 ans, est admise d'urgence à la Cli- 
nique chirurgicale de la Salpêtrière le 16 décembre 1958 pour un syndrome dou- 
loureux épigastrique. 

Antécédents : depuis 3 ans, troubles digestifs et douleurs de l'hypocondre droit 
déclenchées par les repas gras, 

En juillet 1958, ictère fébrile, modéré, qui persiste 3 semaines. 

Depuis, les douleurs épigastriques sont devenues presque permanentes : léré- 
brantes, à irradiation postérieure, l’amaigrissement est considérable (15 kg au 
cours des dernier mois) avec diarrhée. 

L'examen à l'entrée note une défense douloureuse de l’hypocondre droit, débor- 
dant sur le creux épigastrique. Le reste de l'abdomen est souple. Rien aux tou- 
chers pelviens. La température est normale. 

Une cholangiographie intraveineuse (22 décembre) objective un cholédoque très 
dilaté sans images calculeuses visibles ; la vésicule n’est pas opacifiée: il existe 
de nombreuses calcifications dans la tête du pancréas, autour de la terminaison 
cholédocienne. 

L’amaigrissement, la diarrhée, les signes de compression cholédocienne avec 
calcifications pancréatiques font porter le diagnostic de pancréatite chronique et 
la malade est opérée le 6 janvier (après bilan et préparation pré-opératoires 


Compte rendu opératoire. — Incision médiane sus-ombilicale. Pancréatite chro- 
nique ligneuse englobant toute la glande, sans lithiase biliaire apparente. 

Cholécystostomie première sur sonde de Pezzer pour cholangiographie : pas de 
lithiase de la voie biliaire, mais compression du cholédoque intrapancréatique dont 
le quart inférieur est filiforme. Ponction d’une zone kystique près du bord supé- 
rieur du pancréas : après aspiration de 5 em de suc pancréatique (confirmé par 
laboratoire), injection de diodone qui permet d'obtenir sur le même cliché une 
cholangiographie et une wirsungographie; on s'aperçoit ainsi que l'obstacle prin- 
cipal siège au niveau du sphincter d’Oddi; le Wirsung est presque aussi volu- 
mineux que le cholédoque. 

On pratique alors une duodénotomie verticale qui permet de cathétériser les 
deux canaux. Ts sont englobés dans une zone de sclérose épaisse de 1,5 em envi- 
ron, que l'on résèque: on retire également du Wirsung plusieurs débris calcaires. 

On termine par une anastomose wirsungo- et cholédoco-duodénale. 

La cholécystostomie est conservée par contre-incision droite. 

Les suites opératoires sont d’abord très simples. 

Mais le 10° jour (16 janvier), on note une reprise de l'écoulement biliaire 
‘So em, 1.000 em? le 11° jour, puis 1.300 em le 12° jour. Le soir même, appa- 
rition d'un syndrome douloureux abdominal avec clocher à 38°6 s’aggravant rapi- 
dement dans la nuit. Le lendemain matin : douleurs vives dans l’hypocondre et le 
flanc droit; contracture à ce niveau avec météorisme diffus s'installant progressi- 
vement. La leucocytose est à 11.400. On craint une péritonite par désunion duodé- 
nale et on réintervient 


Compte rendu opératoire. Laparotomie paramédiane droite sur l'orifice de 
cholécystostomie : très importante et très diffuse lésion inflammatoire de toute 
la région mésocolique. Après une libération difficile et hémorragique, on trouve 
une suture duodénale parfaitement étanche, mais un cedéme diffus avec un petit 
épanchement de liquide clair entre le foie et l'estomac. Le pancréas est très tuméfié 
et dur. Il s'agit done manifestement d'une complication proprement pancréatique. 
On rouvre la duodénotomie dans le but de vérifier le Wirsung. On retrouve faci- 
lement les deux canaux : le cathétérisme du cholédoque est facile: par contre, 
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on ne peut remonter dans le Wirsung et on bute à 1 em sur un calcul ou un 
bloc de calcification; ni à la pince, ni à la curette on ne parvient à fragmenter 
ou à extraire ce calcul et, malgré des tentatives répétées, on ne parvient pas à 
cathétériser le Wirsung. Dans ces conditions, et craignant de commettre des dégâts 
pancréatiques importants, on se contente de fermer la duodénotomie et de compter 
uniquement sur le traitement médical. Drainage par contre-incision. 

L'hémisuccinate d'hydrocortisone sera utilisé aux doses suivantes : 450 mg le 
| bd jour, puis 220, 200, 190, 100 et le 6° jour il est remplacé pat 2d mg de cor 
tancyl. 

Ce dernier sera prescrit à dose décroissante du 15° au 18 jour où il est inte: 
rompu, Cette fois les suites sont simples et la malade quitte le service le 18 février 
1959. Elle a engraissé de 2 kg par rapport à son poids lors de l'admission. 


TABLEAU | 
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En résumé : pancréatite aiguë hémorragique post-opératoire chez une 
malade opérée de pancréalite chronique et ayant subi une anastomose 
wirsungo-duodénale. Grâce aux corticoïdes cette anastomose temporaire 
ment inefficace (et peut-être nuisible !) semble avoir secondairement rempli 
son rôle de dérivation. 


Ops. II. M. Henry B..., So ans, est hospitalisé le 14 avril 1959, vingt heures 


après le début brusque de douleurs de la fosse iliaque droite, accompagnées de 


vomissements bilieux, de hoquet et de constipation. L’altération de l'état général 
est cependant plus importante que ne sembleraient le suggérer les signes Jocaux. 
Ceux-ci ne se limitent pas d'ailleurs à la zone appendiculaire suspecte mais diffu- 
sent à tout l'hémi-abdomen droit ainsi qu'à l’épine de Vomoplate du côté opposé 





| 
| 
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Les premiers examens révèlent une azotémie à 0,55 g/l, 4.300.000 G. R., 
13.000 G, B. dont 91 p. 100 de polynucléaires neutrophiles. 

L'intervention livre accès sur un appendice peu altéré, mais fait la preuve d’un 
épanchement sérieux intrapéritonéal. 

Ce tableau clinique atypique fait évoquer l'hypothèse d'une pancréatite subaigué, 
aussi divers examens de laboratoire sont demandés d'urgence pour la confirmer. 

Un traitement d'attente, symptomatique : antibiotiques, procaine, atropine, est 
institué. 

Malgré ces précautions, quelques heures plus lard, le drame survient chez cet 
opéré bien éveillé, en équilibre circulatoire jusque-là satisfaisant et se traduit par 
un collapsus cardiovasculaire brutal. 

La pression artérielle s'effondre à 6-3 em, le pouls irrégulier est à 150, sans 
bruit de galop à l’auscultation cardiaque. 

Le malade <e plaint d'une douleur épigastrique très violente, à distance de 
l'incision : du mème type que celles qui précédèrent la laparotomie. 

Une complication post-opératoire précoce, aussi bien qu’un accident aigu pleuro- 
pulmonaire ou cardiaque semblent écartés, la poussée de pancréatite aiguë devient 
très probable. L'évolution s'accélère et l’issue paraît peu douteuse, à brève échéance, 

Devant l'urgence extrême et devant l'échec des vaso-presseurs utilisés immé- 
diatement, on décide la mise en œuvre de la corticothérapie intraveineuse : 50 mg 
(hydrocortisone (hémisuccinate double) sont injectés à la seringue en deux minu- 
les, suivis d'une perfusion d'entretien. 

Les effets cliniques s’amorcent en moins d'un quart d'heure : ralentissement du 
pouls, remontée de la pression artérielle à 9 1/2-6, recoloration et réchauffement 
des téguments, diminution de la douleur épigastrique. 

Les résultats du laboratoire confirment la pancréatite aiguë 

amylasémie : 314 U. Somogyi (normale 50 à 100); 
- amylasurie : 3.178 U. Wohlgemuth (normale 4 à 64); 
présence de sucre, d’albumine et de cylindres granuleux dans les urines; 

— urée, 0,85 g/l; réserve alcaline, 20 méq; potassium, 5,2 méq. 

Désormais, l'abdomen est souple, indolore, 

Réanimation classique, sans transfusion, avec 300 mg d'hydrocortisone dont 
do mg en perfusion lente continue. 

Antibiothérapie et insuline : 15 1 

L'utilisation des corticoïdes avait, de principe, fait suspendre l'usage de la 
procaine et de l'atropine. 

Le 2° jour, l'électrocardiogramme confirme l'absence d’altération cardiaque 
primitive. 

L'amylasémie s'accroche à 332 U. Somogyi; l'amylasurie s'abaisse par contre 
à 719 U. Wohlgemuth. 

L'administration d'hydrocortisone est maintenue à la dose régulière de 300 mg 
en perfusion continue. 

Au 3° jour, l'amylasémie s’abaisse à 252 U. Somogyi, l’amylasurie à 568 U. Wohl- 
gemuth. 

On diminue l'hydrocortisone à »00 mg en perfusion continue; en mème temps 
est institué un traitement anticoagulant préventif (tromexane : 75 mg 

La reprise de l'alimentation succède sans heurt à l'arrêt des perfusions. Seule 
thérapeutique poursuivie : l’hydrocortisone per os, en comprimés, également 
répartis dans la journée à la dose de 80 mg. 

Au cinquième et au sixième jour, l'amélioration clinique s'affirme, l'appétit 
revient, le malade se lève et marche. L'apport d’hydrocortisone est réduit à 50 mg 
par jour. 

Huit jours après l'accident aigu, la A-cortisone fait suite à l'hydrocortisone, 
à doses plus faibles : 25 à 30 mg. Puis il sera réduit de 25 à 10 mg et, le 4 mai, 
M. Ul. B.. regagne son foyer en bon état. 

Les suites éloignées sont bonnes; 18 mois plus tard ce malade se porte bien el 
n'a pas eu d'autre accident pancréatique. 
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En résumé : pancréatite aiguë à forme pseudo-appendiculaire chez un 
homme de 80 ans ayant guéri sous traitement par les corticoides. 


Ops. II. — M™° Bal... Blanche, 78 ans, est hospitalisée d'urgence à Ja Clinique 
chirurgicale de la Salpétriére le 18 octobre 195g pour des douleurs abdominales 
intenses, à irradiations postérieures et scapulaires, avec vomissements bilieux. 
L'existence d’antécédents biliaires fait d'abord évoquer la cholécystite aiguë el 
instituer un traitement médical : antibiotiques, glace. Mais la diffusion des signes 
dans la F. 1. D, et au T. R., ainsi que l'ascension thermique à 38°5 à un examen 
quelques heures plus tard font craindre une périlonite appendiculaire et intervenir 
par Jalaguier. 

Compte rendu opératoire. \ppendice sous-hépalique sain. Liquide séro-hémor- 
ragique dans le péritoine et taches de cytostéatonécrose sur les mésos affirmant 
la pancréatite. Après agrandissement vers le haut, on palpe en effet un pancréas, 
gros, tuméfié, extrêmement induré dans sa totalité. 

La vésicule est tendue : cholécystostomie de principe qui évacue de multiples 
calculs vésiculaires. On ferme sans drainer l'arrière-cavité qui est libre et en exté- 
riorisant la sonde de cholécystostomie par contre-incision latérale. 


Les hormones corticoides sont aussitôt prescrites : 250 mg d'hémisuccinate 
d'hydrocortisone 1. V. le 1% jour, puis 200, 150 et roo mg les jours suivants, A 
partir du 5° jour, on prescrit de l'hydrocortisone per os : 3 jours à fo mg, puis 


39 et So mg; A-cortisone ensuile à dose de 35, puis 30 mg pendant 6 jours, Enfin, 
A-hydrocortisone à dose de 2,5 mg par jour. 

Les premiers jours post-opératoires sont assez calmes : l'état général s'amé- 
liore, la T. A, se relève, l'écoulement biliaire se stabilise vers 200 em. L'amy- 
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lasémie passe de 29,5 U. Vincent-Segonzac le 19 à 4,5 U. le 26; la glycémie 
revient à 1 g. A noter cependant qu'un électrocardiogramme montrait le 19 une 
ischémie lésion diffuse; le 22 un œdème de la jambe droite apparaît et la malade 
présente une confusion mentale qui persiste quelques jours. 

Mais le 28 octobre (10° jour) l’amylasémie amorce une remontée progressive, 
que suit plus ou moins parallèlement l'amylasurie. Elle atteint 37 U. V. S. le 
4 novembre et persiste aux environs de 25 U. les jours suivants; l’état général 
s'altère progressivement. Le 23 novembre : une cholangiographie par la sonde 
montre : un gros cholédoque rétréci sur ses 3 à 4 derniers centimètres avec élar- 
gissement du cadre duodénal (ce que ne montrait pas un repas baryté du 6 novem- 
bre). On décide alors d'employer l'anti-enzyme gg21 (5 puis 3 ampoules). Mais 
l'anorexie s'aggrave, des vomissements quotidiens apparaissent et l'état général 
décline jusqu’à l'issue fatale le 1° décembre. 

Pas de vérification la malade étant emmenée par sa famille quelques heures avant 
sa mort. 


TaBLeac HI 


M™ Bol... 


per os 


Décadron = 2,5 mg 





En résumé : P. A. H. chez une femme âgée de 78 ans et atteinte de 
lithiase vésiculaire. Nouvelle poussée au 10° jour, altération progressive 
de l’état général malgré les corticoïdes. Décès 6 semaines après la pre- 
iniére crise. 


Oss. IV, — M. Ver... Antoine, 29 ans, est admis d'urgence le 16 décembre 
1959 à la Clinique chirurgicale pour un syndrome douloureux épigastrique, extrè- 
mement intense. 


Le caractère térébrant, à irradiation postérieure de ces douleurs, les vomisse- 


Anca. Mas. App. Drcrsrir, T. 50, x° 6, Juin 1961 46 
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ments associés, la discrétion des signes abdominaux : légère défense sus-ombili- 
cale, font porter, malgré l'absence de choc net, le diagnostic de pancréatite aiguë 
hémorragique chez ce pléthorique, gros mangeur, gros buveur, sans antécédents 
digestifs. 

Les radiographies de l'abdomen sans préparation sont normales et le diagnostic 
est confirmé par une amylasurie supérieure à 1.024 U. Wohlgemuth (normale 
4 à 64), une amylasémie à 18 U. V. S. (normale 4 à 11), une glycémie à 1,76 g. 

Malgré le traitement corticostéroide immédiatement entrepris, l'amélioration de 
l’état général est peu nette. De plus, la défense abdominale diffuse progressive- 
ment; enfin, le malade revenant sur ses déclarations initiales affirme l'existence 
d’antécédents digestifs douloureux au cours des six derniers mois. La crainte de 
méconnaître une perforation d’ulcére fait alors intervenir secondairement 


Compte rendu opéraloire, — Médiane sus-ombilicale : épanchement intrapéri- 
tonéal séro-sanglant, assez abondant avec quelques taches de bougies sur le mé:0- 
côlon; estomac et côlon trans- 
verse sont soulevés par une volu- 
IN mineuse masse pancréatique infil- 
trant le méso-côlon transverse 
téte et corps sont infarcis dans 
leur ensemble; la queue moins 
Cortisone LV. volumineuse est extrémement in- 
durée. 
L’arriére-cavilé est libre. 


TABLEAL 


M! Ver.. 


Lame de drainage dans l'ar- 
rière-cavité et cholécystostomie 
de principe, bien que les voies 
biliaires paraissent normales à la 
palpation. 

Malgré l’hémisuccinate d'h\- 
drocortisone à doses élevées 
500 mg les trois premiers jours, 
puis doses décroissantes pendant 
6 jours, les suites opératoires 
sont extrémement agitées. 

Alors que l'état général s'amé- 
liore, que le transit reprend et 
que l’amylasémie et l’amylasu- 
rie reviennent à la normale, le 
3° jour, le malade commence un 
delirium tremens qui nécessite 
l'emploi de viadril : 3 g par 
jour pendant 48 heures, puis » g 
le 3° jour avec bon résultat. 

Au 6° jour : apparition d'un 
ictère avec oscillations thermi- 
ques et altération de l'état géné- 
ral. Les épreuves fonctionnelles 
hépatiques sont peu perturbée. 
Le 11° jour (29 décembre) une 
cholangiographie par la sonde de cholécystostomie montre des voies biliaires nor- 
males avec passage duodénal facile. A noter qu'il existe depuis 48 heures un écou- 
lement purulent par la lame de drainage de l’arrière-cavité, dans lequel l'examen 
bactériologique retrouvait des staphylocoques pathogènes et des entérocoques sen- 
sibles à la chloromycétine (ce qui avait fait interrompre la cortisone). 

L'aggravation de l’état général (signes de shock), l'existence de cet écoulement 
purulent et la distension de la plaie faisant craindre une éviscération entraînent 
à réintervenir le 12° jour (30 décembre). 





Compte rendu opératoire. — On reprend l’incision sus-ombilicale et on découvre 
un pertuis qui conduit sur le pancréas; l'arrière-cavité n’est pas cloisonnée, mais 
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il existe au niveau du corps du pancréas une nécrose complète de la glande. On 
retire des fragments effilochés, la destruction se poursuit jusqu'au niveau de la 
queue du pancréas et dans Ja loge rétro-splénique. 

Après extraction des différents fragments nécrosés, installation d'un double 
drainage sortant par une contre-incision lombaire gauche et par l'ancien orifice 
de drainage à droite qui permettra de faire des lavages en utilisant ces deux drains. 

I] n'existe apparemment aucune autre lésion intra-abdominale. 

Le décès survient le lendemain dans un syndrome complexe où l'anxiété domi- 
nante du malade ne retient pas assez l'attention. 

Aulopsie. — 1° Abdomen : loge pancréatique entièrement nécrotique et puru- 
lente ainsi que l’arrière-cavité, Foie : 2.800 g, jaune rosé; liquide séro-purulent 
en pelite quantité dans l'abdomen. 

2° Thorax : thrombose intraventriculaire et intra-auriculaire droite (organisation 
confirmée par l'histologie) avec prolongement minime du caillot jusqu'aux bran- 
ches de division de l'artère pulmonaire: caillot d'au moins 50 em* organisé par 
endroit et très adhérent. 


En résumé : P. A. H. avec nécrose totale de la glande et thrombose 
intracardiaque chez un sujet jeune. 


Si nous ajoutons à ces 4 cas ceux que nous avions étudiés en 1958 
nous réunissons 7 observations. Trois malades sont morts et il faut d’abord 
nous expliquer sur le paradoxe apparent qui consiste à vouloir juxtaposer 
une telle mortalité et les soi-disant mérites d’une telle thérapeutique. 

On a déjà beaucoup écrit sur les différences de gravité des lésions 
aiguës du pancréas. I] nous a paru que c'était en étudiant les vraies pan- 
créatites aiguës hémorragiques, c'est-à-dire celles comportant une nécrose 
hémorragique de la glande, que l’on pouvait apprécier l'efficacité du 
traitement. 

La mortalité élevée signe la gravité de ces lésions et marque en même 
temps les limites de cette efficacité. 

On remarque en effet que dans ces cas désespérés la corticothérapie 
permet d'obtenir une sorte de survie artificielle, comme si l'organisme, 
porté à un palier de résistance surhumaine, tolérait pendant un temps 
des lésions irréversibles qui vont entraîner la mort. 

Ainsi si nos observations confirment l'action remarquable des corti- 
coïdes dans le traitement du choc lié à la nécrose pancréatique, elles 
affirment aussi ce que nos premiers essais laissaient soupçonner : l’ab- 
sence d'action sur la lésion pancréatique elle-même. 

Et nous pouvons en conclure que la limite d'action de la corticothérapie 
est constituée par l'importance de la nécrose glandulaire « de base ». Si 
la glande est détruite en totalité l'expérience montre que la survie obtenue 
l'est en pure perte ; par contre, si les lésions sont moins étendues, le 
délai de grâce accordé par les hormones corticostéroïdes peut permettre 
au malade de franchir la phase dramatique du début et de guérir de 
cette crise. 

Notre opinion sur ce point, ainsi que le rôle des corticoïdes sont corro- 
borés par différentes publications 
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Ericson en Suède a guéri grâce à l'A. C. T. H. 7 malades atteints de 
pancréatite aiguë post-opératoire. 

Strahberger à Vienne a traité 11 pancréatites aiguës par la cortisone ou 
l'hydrocortisone, 1 seul malade est mort d’une défaillance cardiovasculaire. 

Mathon dans sa thèse (Paris, 1960) a relevé 48 observations dans la litté. 
rature (sans compter les deux publications ci-dessus) auxquelles il joint 
6 observations inédites recueillies à Paris. 

Ceci permettrait en ajoutant ces chiffres et nos 4 derniers cas de faire 
état de 76 dossiers. Mais Mathon souligne le caractère disparate de ce 
groupement et, par exemple, on peut noter que parmi ces 76 pancréatites 
16 seulement sont des pancréatites hémorragiques vraies et confirmées. 
Sur ces 16 malades, 5 sont morts ce qui montre bien que malgré la cor- 
licothérapie le pronostic des pancréatites aiguës hémorragiques et nécro- 
santes reste fort sombre. 

Toutefois le bénéfice thérapeutique est indiscutable dans les formes moins 
graves et en particulier dans les pancréatites post-opératoires (telle notre 
1 observation). 

Avant d'essayer d'expliquer cette action authentique des corticoïdes, il 
faut cependant citer certains faits cliniques mystérieux, comme la sur. 
venue de P. A. H. chez des malades subissant un traitement cortisonique 
au long cours, comme aussi les cas de cancers du pancréas ou méme de 
pancréatite chronique se compliquant de syndrome de Cushing. Faut-il 
voir là la preuve d’une interaction hormonale entre pancréas et surré- 
nale > Rien ne permet encore d'aller au-delà d’une action de voisinage 
liée à la contiguité du pancréas et de la surrénale gauche. 

Enfin, tout récemment, G. Richet vient d’insister sur l'existence d'in- 
suffisance rénale au cours des pancréatites aiguës. 

Il étudie 12 observations dont 8 correspondent à des P. A. Il. ; 7 malades 
sont morts ce qui montre encore la gravité de la P. A. H., surtout lors- 
qu'elle se complique d’anurie. 

L'auteur dans l'étiologie de cette anurie retient peu le rôle du collapsus 
vasculaire. I] admet plus volontiers l'existence d’un mécanisme unique, 
par coagulation intravasculaire qui pourrait être la conséquence de la 
pancréatite par déversement de trypsine dans la circulation ou qui pour- 
rait aussi être à la fois la cause de la pancréatite et de la lésion rénale. 

De toute façon, il existe dans ces cas un rapport étroit entre pancréa- 
lite aiguë, nécrose corticale du rein et anurie. 

Sur le mode d'action du traitement hormonal, plusieurs travaux expé- 
rimentaux permettent davantage de précisions. 

Mathon cite l’expérimentation d’Anderson sur 65 chiens : les corti- 
coïdes associés à l’antibiothérapie permettent de ramener la mortalité de 
90 p. 100 à 20 p. 100. 

Bergentz en Suède a expérimenté sur le rat. La pancréatite est pro- 
voquée soit par ligature du canal biliaire (qui reçoit les canaux pancréa- 
tiques), soit par injection dans ce canal. La mortalité spontanée est peu 
élevée, 16 p. 100, et la cortisone ne la modifie pratiquement pas 
14 p. 100. De même, les lésions histologiques de la glande sont peu modi- 
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fives, ainsi la cortisone semble sans action sur les lésions pancréatiques 
elles-mêmes. 

(lin et Sokolic ont fait une étude très intéressante des facteurs de mor- 
ialité dans la pancréatite expérimentale du chien. Cette expérimentation 
très soigneusement conduite permet d'affirmer les points suivants 

il n'existe pas de toxine au niveau du pancréas atteint de nécrose 
hémorragique (l'injection d’un tel pancréas homogénéisé et mélangé à 
des antibiotiques dans le péritoine d’un chien récepteur n’entraine aucun 
trouble notable) ; 

l'infection joue un rôle important puisque le protocole utilisé déclen- 
che une pancréatite mortelle dans 100 p. 100 des cas, mais que l'anti- 
biothérapie associée permet aux animaux de survivre ; 

- le choc est l’élément prépondérant parmi ces facteurs de mortalité. 
{ne méthode élégante permet aux auteurs d'isoler une portion de pan- 
créas : après section du duodénum au niveau du pancréas le segment 
inférieur avec le pancréas distal adjacent est amené comme anse en 
Ceci permet de déplacer le segment de pancréas ainsi mobilisé et de Je 
conduire sous la peau, c'est-à-dire hors de la grande cavité. Dans ces 
conditions, la pancréatite expérimentale déclenchée à son niveau est bien 
supportée par la majorité des animaux d'expérience, malgré la décou- 
verte au contrôle opératoire d’une nécrose indiscutable. 

Par contre, si le pancréas mobilisé reste dans la cavité péritonéale, Ja 
majorité des animaux étudiés meurent après production de la pancréa- 
lite. La mesure du volume sanguin par l’albumine marquée dans ces deux 
séries montre lorsque le pancréas est resté intrapéritonéal une réduction 
considérable du volume sanguin, alors qu'il est inchangé lorsque Ja pan- 
créatite évolue hors du ventre. 

Ceci démontre clairement la place du choc avec hypovolémie dans les 
facteurs de létalité. 

\. Bernard cite le travail de Keith et Watman qui ont étudié ce choc 
hypovolémique chez 19 malades atteints de pancréatite aiguë et ont trouvé 
que la quantité de sang ainsi soustraile à la circulation générale était 


-< doo cm chez 4 malades, 
entre 500 et 1.000 cm* chez 4 malades, 
entre 1.500 et 2.000 em* chez 5 malades, 
> »,000 cm* chez 6 malades. 


Enfin Ulin et Sokolic ont essayé de préparer des chiens par la p£-éthio- 
nine qui crée des altérations des acini sécréteurs entraînant une chute de 
lexcrétion enzymatique. 

La pancréatite expérimentale n'est déclenchée que quelques jours plus 
lard alors que la courbe de l’amylasémie ou de Ja lipasémie est au plus 
bas. Deux chiens seulement sur 27 ont survécu. Malgré qu'à l’autopsie 
l'hémorragie soit un peu moins importante et les altérations microscopi- 
ques moins accusées il ne paraît pas que la baisse importante de la sécré- 
lion enzymatique ait modifié les résultats de façon significative. 

Il semble done que l’abaissement important de la sécrélion enzymatique 
ne suffise pas pour prévenir Vapparition d'une pancréatite mortelle. 


Anenm. Mar. Aer. Dérsnr, T. 50, x° 6. Juris 1961 pue 
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Ces différents travaux expérimentaux et l'étude soigneuse des observa- 
tions dont nous disposons permetlent maintenant de mieux cerner le pro- 
bleme 

1° La gravité de la pancréatite aiguë hémorragique tient au début à lap- 
parition d'un choc considérable qui paraît bien lié à la position anato- 
mique particulière de cette glande. 

Dans la lutte contre ce choc la réanimation conventionnelle peut être 
utilement et puissamment complétée par la corticothérapie. 

Il faut ajouter que dans l’action éventuelle des corticoïdes sur la glande 
clle-mème, Uzelatz de Belgrade a constaté que chez le rat l'administration 
de ces drogues augmente le nombre de cellules langerhansiennes. 

»® Certains auteurs ont évoqué la production locale d’histamine à partir 
d'histidine, d'autres l'apparition de lésions à distance par circulation 
d'enzyimes protéolytiques. Ces facteurs existent sûrement mais paraissent 
~-condaires en regard de la topographie intra-abdominale de la glande 
atteinte 

D'autre part, la suppression des enzymes n'empêche pas, préventive- 
ment, l'apparition de nécrose hémorragique, elle atténue les conséquences 
locales et surtout lointaines de la fuite des diastases, mais il semble bien 
que l’on puisse dire avec Giesteira que « l’autodigestion de la glande par 
les protéases tryptiques ne doit pas être considérée dans la généralité des 
cas comme un fait démontré ». 

Et d'ailleurs dans les observations rapportées par A. G. Weiss à I Aca- 
démie de Chirurgie et concernant des pancréatiles aiguës traitées par les 
anti-enzymes, il y eut une fois constitution d’un pseudo-kyste et une autre 
fois séquestration de débris pancréatiques qu'il fallut traiter chirurgicale- 
ment au 10° jour. 

I] apparaît alors que les nouvelles drogues dont nous disposons : corti- 
coïdes et anti-enzymes, permettent un traitement symptomatique plus 
efficace qu'autrefois, mais ne peuvent être considérées comme agissant sui 
ja cause et interrompant la poussée de destruction pancréatique une fois 
amorcée, Certes cette dernière est mieux tolérée, ses conséquences locales 
et générales sont minimisées, mais elle s’installe d'emblée à un niveau 
que nous ne pouvons appareminent pas faire varier et dans certains cas 
elle atteint un palier que nos moyens actuels ne peuvent empécher d'être 
irréversible. 

Ceci dit elles apportent un atout considérable dans notre arsenal théra- 
peutique et pour conclure nous pensons avec J. Hepp que l’on peut actuel- 
lement résumer ainsi les possibilités du traitement médical des pancréa- 
lites 

Réanimation aussi exacte que possible basée sur l'étude du bilan 
hiydro-clectrolytique. 

Atténuation de Ja douleur par la novocaïne (perfusion, infiltration 
du splanchnique G.). 

Lutte contre le choc par divers analepliques et surtout par les corti- 
coïdes, 


\utibiothérapie. 
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Pour enrayer l'extension du processus de nécrose 
d'une part, aspiration gastrique et injection d’atropine (ou dérivés) 
pour diminuer le volume de la sécrétion pancréatique ; 
d'autre part, anti-enzyme (9921 RP) pour inhiber l’activité de cette 
sécrétion. 
Depuis la rédaction de ce travail nous avons traité un nouveau cas de 
pancréatite aiguë hémorragique 


Wee M. Ba..., 22 ans, entre dans le Service de Chirurgie de la Salpétriere Je 
1°" mars 1961. 

Syndrome abdominal aigu avec douleur épigastrique violente, à irradiations 
transversales et obligeant la malade à se plier en deux. Vomissements incoercibles. 

Cette femme, qui a accouché il y a 2 mois de son deuxième enfant, avail souf- 
fert de façon analogue, mais moins violente pendant sa grossesse. 

\ppendicectomie en 1958. 

Lors de l'admission, cette malade est agitée, assez choquée et son abdomen se 
défend au palper. 

Pas de fièvre, les touchers pelviens et la radiographie sans préparation ne mon- 
trent rien d’anormal; par contre, présence de pigments biliaires dans les urines, 
amylasémie 46 U. V. S., amylasurie 2.048 U, Wohlgemuth. 

Le traitement institué associe aspiration gastrique, perfusions |. V., atropine 
1,9 MY, novocaine Lg, anti-enzyme 9921 : 10.000 U.. antibiotiques. 

Malgré ce traitement le syndrome s'aggrave à la fois sur le plan clinique et bio 
logique. Les douleurs sont très intenses, l’amylasémie s'élève à 95 U. V. K., amy 
lasurie reste à 1.424 U. Wohlgemuth, la T, A. se pince, l'agitation et la défense 
abdominale se sont accrues. 

Devant celte aggravalion, 36 heures après le début, on décide d'employer hémi 
succinate d'hydrocortisone. L'amélioration est spectaculaire sur tous les plans 
atlénuation des douleurs, assouplissement de l’abdomen, abaissement de l’amyla 
sémie : 38 U. V. S. et de l’amylasurie 198 U. Wohlgemuth. Les doses d'hydro 
cortisone seront décroissantes : 400 mg, 300, 200, 100, 40, mais le 5° jour l’uti- 
lisation d'hydrocortisone buccale (40 mg) semble moins efficace et les douleurs 
réapparaissent. On injecte 75 mg de cortisone I. M. le 6° jour, puis 75, bo, bo, 
49, So, vo et 10. Le cortancyl par voie buccale sera encore donné du 14° au 17° jour 
avant d'interrompre complètement les corticoïdes. 

Une biligraphie intraveineuse montre une lithiase vésiculaire à petits caleuls 
et celle malade est opérée le 29 mars 1961 


Compte rendu opératoire. Incision médiane sus-ombilicale. 

Il existe des séquelles de pancréatile sous forme de cytostéato-nécrose, les taches 
qui sont peu importantes intéressent cependant les différents épiploons : gastro- 
splénique, pancréatico-splénique et grand épiploon. Réactions inflammatoires modé- 
rées, Le palper du pancréas après effondrement de Ja pars flaccida et décollement 
duodéno-pancréatique le montre induré par places avec noyaux étendus à toute 
la surface de la glande, aussi bien vers la tête qu'au niveau de la queue. 

Pas de dilatation kystique perçue au palper et l'exploration à l'aiguille ne permet 
pas de retrouver le Wirsung. 

Cholangiographie avec manométrie par le cystique : franchissement oddien à 
pression normale, résiduelle peu élevée, images normales des voies biliaires sauf 
au niveau du cholédoque intrapancréatique qui est irrégulier sur son dernier cen- 
timétre environ 

cholécystectomie sous-séreuse, 
drainage par contre-incision droite, 
paroi par plans. 

Suites opératoires simples sous perfusion de xylocaïne sans qu'il soit nécessair 
d'utiliser à nouveau les corticoïdes. 

La malade quitte le service le 8 avril. 
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En conclusion : poussée de pancréatite aiguë chez une lithiasique biliaire, 


au décours d'une grossesse, Pas d'amélioration avec l’anti-enzyme 9921 RP. 
«fficacité spectaculaire des corticoïdes, cholécystectomie et guérison actuelle. 
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Discussiox 


M. A. BEnvanp, — J'ai été très intéressé par l'exposé de M. Garbay : à l’occasion 
de la corticothérapie, il a évoqué d'autres problèmes touchant la pathologie de 
la pancréatile aiguë. 

Pour nous en tenir à l'emploi des corticoides, il faudrait prendre séparément 
chacune des observations el voir si celte thérapeutique, seule ou associée, pouvait 
avoir des chances de succès, ce qui ne semble pas être le cas, du moins d’après les 
renseignements que l'on peut retenir d’un exposé oral, pour le malade ayant eu 
une suppuration et un autre atteint de delirium tremens. 

A côté de ces faits, il n'est pas douteux que, depuis Stephenson (1952), la corti- 
cothérapie a obtenu des résultats spectaculaires : l'expérience montre qu'il faut 
attaquer avec des doses élevées (100 à 300 mg de cortisone) et pendant une période 
relativement courte {8 à 15 jours) et en diminuant les doses. S'il survient une 
rechute, la même thérapeutique aboutit à une même amélioration (Kaplan). 

Les corticoïdes ont surtout une action anti-choc et, dans ces cas, leur action 
est en général rapide : une de nos malades, atteinte de pancréatile segmentaire a 
fait des crises avec élat de choc et collapsus ; elle était très améliorée par 100 mg 
de cortisone intramusculaire, administrés dès le début (Pancréatites aiguës segmen- 
taires. J. S. Méd. Lille, juin-juillet 1960, p. 395). 

L'emploi prolongé du traitement hormonal présente des risques que nous a 
appris la thérapeutique corticoide au long cours dans l'asthme et dans le rhuma- 
lisme. L'on sait que les hormones corticales aggravent le diabète; mais l’hyper- 
glycémie en général peu élevée au cours de la pancréatite aiguë n'est pas une 
contre-indication. 

Mème lorsqu'elle est très élevée, comme chez un diabétique atteint de pancréatite 
aiguë, de Kaplan, la corticothérapie peut sauver le malade : une hyperglycémie 
très haute n'est done qu'une contre-indication relative, précisément parce qu’elle 
ne doit pas ètre prolongée. 

Quant à l'hypertension du début de la maladie, elle est une contre-indication. 
car les extraits corticaux sont hypertenseurs, comme les médullo-surrénaux. 


M. L. Lecen, Je voudrais féliciter Garbay e! Loygue de leur communication. 
Outre l'intérêt de l'emploi des corticoïdes, sur lequel Garbay a insisté, sa commu- 
nication met l'accent sur la gravité de la paneréatite aiguë hémorragique, même 


traitée par les corticoïdes, puisqu'il a déploré » morts sur 4 ou 5 malades. 


Si j'insiste sur ce point c'est que, lorsque j'avais tenté — et je continue à le 
faire de traiter la pancréatite aiguë par drainage du Wirsung, on m'avait opposé 
certaines statistiques médicales étrangères qui rapportaient des guérisons en série. 
ll faut s'entendre sur ce que Von appelle « pancréatite aiguë ». Celles que l’on 


voit en chirurgie meurent une fois sur trois, malgré le traitement le mieux conduit. 
La pancréatite aiguë hémorragique est une affection extrêmement grave; j’y insiste. 

Garbay nous a parlé de wirsungo-ducd‘nostomie par voie trans-duodénale. A-t-il 
fait un drainage du Wirsung ? Y avait-il réiention intra-canalaire ? 

Je voudrais aussi qu'on s'entende ce n'est pas une critique — sur les unités 
d'amylasémie : d'une observation à l'autre, elles varient, ce qui rend malaisée la 
discussion. 

A M. Bernard, je voudrais dire que je considère le delirium tremens, non comme 
une complication, mais bien comme un sympiôme de la pancréatite aiguë, Si les 
corticoides Jui paraissent contre-indiqués en pareille éventualité, si, par surcroît, 
ils sont contre-indiqués chez les diabétiques, il ne resie plus guère de cas justi- 
ciables des corticoïdes, car les pancréatites riguës s’accompagnent souvent d’un 
diabèle, au moins transitoire, ou d'un delirium. 


M. Moxop-Broca. Je partage le point de vue de Garbay quant à ses conclu- 
sions. [I] est très important d'altirer l'attention sur l’extrème gravité de la pan- 
créatile aiguë hémorragique, mème bien traitée. 

Quant au traitement des pancréaliles, je ne partage pas son opinion sur un 
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point de détail : il a eu un malade soigné par les anti-tryptiques, qui à été 
un échec; il 


‘a soigné par la cortisone : succès. J'ai eu une observation exacte- 
ment inverse : j'ai eu un malade soigné par la cortisone qui a été un succès; 
puis, il a fait une récidive : échec de la cortisone. Et j'ai eu vraiment l'impression 
que c'était les anti-enzymes qui l'avaient tiré momentanément d'affaire, car ce 
malade a fini par mourir après des crises suecessives graves avec destruction pan 
réatique. Je dois publier cette observation à l’Académie de Chirurgie. 

Il est trés difficile de savoir lequel des deux est le plus actif : si ce sont Jes 
anti-enzymes ou la cortisone, d'autant plus que nous ignorons encore beaucoup 
de leur mode d'action. 


M. A. Benxanp. — A M. Leger je répondrai que dans mon esprit lhypergly- 
cémie, fréquente dans la pancréatile aiguë, ne doit pas faire rejeter l'emploi des 
corticoïdes lorsqu'il est indiqué. 

Avec lui je suis d'accord pour dire que la P. A. est toujours une maladie grave. 
La corticothérapie est une arme qui peut rendre les plus grands services, même 
dans les cas en apparence sans espoir. 

Elle ne doit cependant pas constituer un traitement systématique : les formes 
mineures, qui sont plus fréquentes que nous ne l'avons cru jusqu'ici, n'en ont pas 
besoin. 

Les résultats qu'on en peut obtenir seront encore améliorés grace à l'emploi 
simultané d'autres substances : extraits médullo-surrénaux, sédatifs de la douleur, 
inhibiteurs des protéines. 


M. MoxsanGEox. M. Bernard vient de redire que l'emploi de la cortisone 
dans les panecréatites aiguës doit être bref. L'expérience montre le contraire: les 
observations de Garbay et Loygue, celles que j'ai indiquent au contraire qu'après 
un traitement écourté, les récidives et nouvelles poussées sont fréquentes. L'effi- 
cacité d'un nouvel apport cortisonique n’est pas assez constante pour qu'on soit 
enclin à écourter la thérapeutique lorsqu'elle a paru efficace. 


M. Gansay. Je répondrai d'abord à M. Bernard, à propos des chservations, 
que le malade qui cst mort après delirium tremens avait une nécrose totale du 
pancréas; je mettais au passif des échecs des corticoïdes les lésions pancréatiques 
irréversibles et sur lesquelles nous n'avons eu aucune action. 

M. Bernard dit que le traitement par les corticoïdes ne doil pas ètre systéma- 
tique; parmi les contre-indications on peut retenir hypertension qui, immédiate 
ment, peut mettre la vie du malade en danger, Lévy, qui a suivi nos malades, les 
i réanimés de façon à éviter cet écueil. Par contre, je ne partage pas le pessi 
misme de M. Bernard en cas de diabète, car tous nos malades étaient hypergly 
cémiques : nous utilisions l'insuline comme traitement complémentaire en conti 
nuant les corticoïdes. 

Quant à l’action sur les îlots de Langerhans, elle suscite des affirmations contra- 
dictoires. Expérimentalement, chez le rat, Uzelatz a montré que la corticothérapie 
augmentait le nombre des cellules des îlots de Langerhans. 

Pour les doses d’inhibiteurs, nous avons employé le 9921 RP à 2.000 U. par 
ampoule et injecté 10.000 U. en 24 heures. Pour Vinipiol, il faut injecter les 
doses de » ou 3 millions d’unités. 

Je remercie M. Leger qui a insisté sur la gravité des pancréalites aiguës hémor- 
I iziques. 

Pour le cas aux suiles compliquées, où je parle de wirsungoslomie : j'avais suturé 
Wirsung et muqueuse duodénale parce que le canal était trés gros, mais il persis- 
lait des caleuls et à la réintervention on s’est aperçu qu'il y avait une oblitération 
analaire lithiasique qui expliquait la crise de pancréatite aiguë. 

\ propos des unités d'amylasémie, le chiffre normal est cité dans toutes nos 
observations, car les dosages ont été faits dans différents laboratoires, [I 
d'unités Vincent-Segonzac le plus souvent. 

Monod-Broca affirme à son tour la 
Je n'avais pas | 


s'agit 


gravité des pancréatites aiguës hémorragiques. 
‘intention, parce que nous avions un échec par les anti-tryptiques, 
le Jes battre en brèche, Je voulais montrer au contraire nos échecs avec les 
rlicoïdes pour dire que devant ja gravité de cette affection il faut utiliser tous 
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les moyens que nous avons à notre disposition el je pense mème qu'en interrom- 
pant les anti-tryptiques pour commencer un autre traitement, nous avons eu dans 
un cas une altilude expérimentale qui peut être critiquable; il vaut mieux sans 
doute les associer, 

Quent à la durée du traitement, comme Monsaingeon l’a très bien rappelé, il 
faut le poursuivre pendant très longtemps. Nous avons cité une rechute dans une 
observation antérieure et dans la plus récente alors que nous donnions du décadron 
par voie buccale une rechute a cédé à la corticothérapie par voie musculaire, Nous 
avons donné des doses dégressives pour éviter des accidents d'insuffisance surrénale 
I} ne faut pas considérer qu'il s’agit d’une solution de facilité, car elle nécessite 


des soins ef une surveillance attentifs pendant très longtemps. 


Lipome du grêle et syndrome de l’anse borgne 
(A propos d’une observation), 


Par MM. J. GASTARD, P. CHAPUIS et J.-P. FERRIER 
Rennes 


Les difficultés diagnostiques soulevées par la persistance de troubles 
cénéraux el digestifs après l’exérèse d’un lipome du grèle chez un ancien 
tuberculeux pulmonaire nous incitent à rapporter l'observation suivante 


OZSERVATIOX. M. Le Q... fait à 27 ans à son retour de captivité une luber- 
cuicse pulmonaire et en 1949 celle-ci s'aggrave. Sous l'influence des antibiotiques. 
les signes s‘améliorent progressivement et, en 1952, il peut reprendre son activité 
de comptable à la Caisse de Sécurité sociale. Aucune rechute pulmonaire ne sur- 
vient les années suivantes. 

Mais depuis 1949 il se plaint de troubles digestifs. Ceux-ci se déroulent en trois 


étapes 


1° 1 étape. De 1949 à 1958 il se plaint 
d'une part, de troubles fonctionnels à peu près quotidiens : dyspepsie hyper- 
sthénique avec pyrosis, constipation ; 
d'autre part, de crises douloureuses abdominales prédominant en F. 1. D. 
avec parfois des irradiations diffuses dans tout Vabdomen, à raison de 2 à 3 pous- 


sees pat ah. 


1° 2 étape. Le »o décembre 1958 brusquement il fait une crise douloureuse 
abdominale droite mais rapidement cette crise s'annonce différente des autres : les 
douleurs deviennent ombilicales avec des paroxysmes extrèmement violents et 
devant l'arrêt des gaz on intervient 20 heures après le début environ. 

Compte rendu opéraloire (D' Chapuis). — Il existe à 80 cm de l'angle duodéno- 
jéjunal une invagination jéjuno-jéjunale dont le boudin arrive à environ 19 à 
20 em de cel angle. Cette invagination s'est faite dans le sers antipéristaltique et 
le mésentère est fortement attiré dans invagination jusqu'au voisinage de son 
insertion, Les lésions très avancées du grèle ne permettent pas d'envisager une 
désinvagination et l’on se décide à une résection en bloc avec clampage de liu- 
lestin sus- et sous-jacent. Cette résection est difficile et en particulier l'hémostase 
du méso donne lieu à des lachages et à des hématomes délicats à contrôler, Réia- 
blissement de la continuité par une anastomose latéro-latérale en deux plans de 
catgut. Fermeture de Ja brèche mésentérique. Fermeture totale. Nylacap sur Ja 
gaine musculaire. 
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Examen macroscopique de la pièce. — Résection de 40 cm: double invagination 
réalisant un montage à deux fourreaux, le boudin le plus central élant représenté 
par une anse complètement sphacélée qui porte, au niveau de la tête, une tumeur 
du volume d'une noix verte. 


Eramen histologique (D° Tommasi). La muqueuse et la muscularis mucosæ 
de l'intestin sont nécrotiques et infarcies. La sous-muqueuse est le siège d'un 
volumineux lipome sous-muqueux de l'intestin sans signe de malignité au-delà 
duquel on retrouve la musculeuse pariétale aplatie et étirée. 


3° élape. Les suites opératoires sont un peu mouvementérs par suite d'un 
lachage de paroi et rapidement l'on voit réapparaître des troubles digestifs, II 
s'agit : 
de crises douloureuses abdominales de la F. I. D. ou de l'hypogastre à irra 
diations épigastriques et transversales, extrêmement violentes, soulagées par cet 
taines positions (genu pectorale par ex.) ou par un vomissement ; 
accompagnées d'un ballonnement à peu près permanent, très important et 
de l'émission quotidienne de ? à 6 selles; 
entraînant une altération progressive de l'état général amaigrissement de 
»1 kg malgré un bon appétit, asthénie... 
L'examen montre un important ballonnement avec parfois des ondes péristal 
tiques, une pigmentation cutanée bronzée respectant les muqueuses, une T. \. 
oscillant autour de 7-11. 


Les cramens biologiques donnent 


a, Sang juillet 1960 
4.200.000 G. R., 6.000 G. B., Go p. 100 poly. neutro., 3 éosino., grands lym 
pho, 1, moyens lympho. 30, monocytes 6; 
V. sédimentation : 11, 22, 71; 
protides totaux, 54,70 g sans modification de l’électrophorèse protidique : 
ionogramme 


a 128 méq, K 4,3 méq, pression osmotique 274, abaissement 
CFO opique o°5 1 : 








N 


urée : 0,20. 
b, Surrénales 
test de Thorn : chute de 100 p. 100; 
15-C. S. : 3,6 mg/24 h; après perfusion A. C. T. HW. : 7.5 mg/°1 h: 


4 Le) 
17-hydroxyst. : 2,8 mg/24 h: après perfusion A. C. T. H. : 7,15 mg/24 h. 
Selles (D' Goiffon, mai 1959) : aspect graisseux, odeur aigrelette, brun gris, 


i) g de poids sec pour 100 g de matière; digestion insuffisante des fibres muscu 
laires et des graisses avec présence abondante d'acides gras; présence d‘albumoses ; 
absence de flore iodophile, de blastocytes et de spirilles; augmentalion des acides 
organiques (19,6 em*) et surtout de l’ammoniaque (8 cm“), pH 6,4, absence de 
parasites, 


Les examens radiologiques ne montrent aucune modification des lésions cicatri 
cielles pulmonaires du sommet droit. Le lavement baryté dessine un côlon normal 
mais l'étude du grêle révèle des anomalies considérables (fig. 1, 2, 3) 

dilatation monstrueuse du grèle moyen où stagne la baryte pendant plusieurs 
heures sans dilution importante d'ailleurs ; 

au-dessus de Vanastomose opératoire le jéjunum est normal sans aucune dila- 
lation: 

l'iléon terminal est également normal. 

Cet état s'aggrave progressivement par poussées (janvier et juillet 1959, mai 
1960) avec des périodes d’accalmie de quelques mois. Les différents traitements 
institués (antispasmodiques, poudres bismuthées, désinfectants mineurs) ont un 
effet très transitoire et seules des injections de Deca associées à la prise de faibles 
doses de cortisone (15 mg) améliorent Fétat zénéral suffisamment pour permettre 
une reprise de travail de quelques mois à la fin de 1959. La recrudescence des 
troubles à partir de mai 1960, Vamaigrissement rapide font réintervenir le vo août 
10900. 
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Compte rendu opératoire (DT Chapuis). L'exploration montre que l'anasto- 
mose chirurgicale située à 50 em environ de l'angle duodéno-jéjunal a été faite, 
sans doute par suile de l’œdème considérable des parois intestinales, très loin 





Fic. 1 et 2. — Transit du gréle. 


des culs-de-sac intestinaux d’amont et d'aval. Ceux-ci se sont considérablement 
développés (35 et 8o cm) et forment comme 2 boudins très dilatés et pratiquement 
exclus du circuit digestif (fig. 6). Il faut noter aussi une bride enjambant la zone 
anastomotique. I] n'existe aucune autre 
anomalie : en particulier l'exploration 
minutieuse du gréle et du cdlon ne 
montre aucun lipome, aucune trace de 
tuberculose intestinale ou ganglion- 
naire. 

L'incongruence des extrémités rend 
difficile l'exécution d'une suture ter- 
mino-terminale et l’on fait une anasto- 
mose latéro-latérale sur les deux bouts 
intestinaux. L’anastomose primitive est 
supprimée et l’on ferme les deux brè- 
ches ainsi créées par une suture ter- 
mino-terminale aux points séparés de 
lin après résection en coin sur chacun 
des segments. 

Les suites opératoires sont d'une sim- 
plicité remarquable, Les semaines sui- 
vantes le malade reprend 10 kg et sa 
pigmentation cutanée s’atténue progres- 





Fig. 3. — Culs-de-sae de l’anastomose 
(intervention). 


sivement. I] conserve seulement de temps en temps une gêne en F. I. D. comme 
dans les premières années (1949) de ses troubles digestifs. 

Radiologiquement son transit du gréle reste ralenti et deux mois après l’inter- 
vention son grêle n'a pas repris encore un calibre normal. 
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En résumé, chez un homme de 42 ans, ayant fait une tuberculose pulmo- 
naire grave durant les années 1949-1952, apparition en 1949 de crises dou- 
loureuses abdominales ; en 1958, intervention à l'occasion d'une crise par- 
ticulièrement douloureuse avec occlusion et découverte d’une invagination 
jéjuno-jéjunale secondaire 4 un lipome sous-muqueux, résection et anasto- 
mose latéro-latérale ; persistance les mois suivants de trés violentes crises 
douloureuses abdominales et altération progressive de l’état général (amai- 
grissement de 21 kg) ; réintervention 20 mois après (1960) découvrant une 
dilatation monstrueuse des culs-de-sac intestinaux en amont et en aval de 
l'anastomose, rétablissement de la continuité intestinale. Excellentes suites 
opératoires. 

Cette observation nous paraît intéressante à rapporter car elle a com- 
porté une double erreur de diagnostic. 

Méconnaissance du lipome du grêle. — La localisation basse en F. I. D. 
des douleurs, l'association de manifestations dyspeptiques quotidiennes, 
la longue évolution de g années avaient orienté vers des troubles fonc- 
tionnels gastro-biliaires et coliques sans doute secondaires à sa maladie 
tuberculeuse et aux médications nombreuses prises à l’occasion de celle-ci 
d'autant que les explorations digestives gastro-duodénales et coliques 
s'étaient révélées normales. Il a fallu l'occlusion aiguë par invagination du 
lipome pour découvrir celui-ci. 

Une telle erreur est d'ailleurs habituelle dans les tumeurs du grèle (1) (2). 
Sur 1.014 cas Silverstein et River notent que le diagnostic pré-opératoire 
n'a pu être fait que dans 7,8 p. 100 des cas. 

Les lipomes muqueux du tractus gastro-intestinal sont rares : 310 cas 
environ avaient été publiés seulement en 1951. La lésion est habituellement 
unique et l'on ne retrouve dans la littérature qu'une vingtaine d’observa- 
tions de tumeurs multiples (3). Le lipome sous-séreux est beaucoup plus 
rare (à peine 10 p. 100 des lipomes sous-muqueux). 

Le lipome sous-muqueux est découvert selon trois éventualités : tantôt 
à l’occasion d’une autopsie après être resté totalement latent, tantôt lors 
d'une occlusion aiguë (comme dans notre observation), tantôt enfin à 
l'occasion de poussées douloureuses abdominales. C'est dans cette der- 
nière éventualité que l'exploration radiologique du grêle est susceptible 
parfois de permettre un diagnostic pré-opératoire encore que la petite 
taille de la tumeur, l'absence de modification de l'intestin voisin font 
qu'elle échappe souvent même à un examen minutieux. 


Méconnaissance du syndrome de l'anse borgne. — Déjà signalés par 
Cannon et Murphey en 1906, les accidents résultant de la dilatation pro- 
gressive du cul-de-sac des anastomoses latéro-latérales ont reçu en 1939 
de W. H. Barker et L. E. Hummel le nom de « blind loop syndrom » 
ou syndrome de l'anse borgne (4). De nombreuses observations et expé- 
rimentations y ont été consacrées. Récemment en France Delannoy en 1956 
à la Société de Chirurgie de Lille (5), P. Moulonguet en 1959 à l’Académie 
de Chirurgie (6), W. I. Card à la Société Royale de Médecine de Londres (7) 
en rappelaient |’importance en s’élevant contre les défauts de l’anastomose 
latéro-latérale au niveau du gréle 
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a) La symptomatologie du syndrome de l’anse borgne se compose 

de troubles digestifs : dyspepsie parsemée de crises douloureuses abdo- 
minales, de météorisme, de nausées ou de vomissements et de diarrhée 
intermittente avec stéatorrhée 1 fois sur 5 ; 

de troubles de carence : électrolytiques, vitaminiques et protéiniques 
avec amaigrissement, faiblesse musculaire et parfois ascite (par hypopro- 
téinémie) ou même tétanie, ostéomalacie, encéphalopathie de Wernicke - 
et surtout anémie. 

Celle-ci est du type anémie pernicieuse cliniquement avec glossite, pares- 
thésies et mème signes de sclérose combinée (Barker et Hummel (4), Kre- 
vans (8), Davidson (g)) et, hématologiquement, macrocytose des G. R., 
leucopénie, mégaloblastose médullaire. 

Elle est différenciée de l’anémie biermérienne 

- d’une part, par la persistance d'une sécrétion chlorhydrique gas- 
trique ; 
d'autre part, par certains tests rappelés par Reilly et Kirsmer 

l'épreuve de Schilling est du type pernicieux : l'élimination uri- 
naire de la vitamine B,; marquée au cobalt radioactif est infé- 
rieure à 7 p. 100 de la dose absorbée ; 

l'addition de facteur intrinsèque n’augmente pas l’excrétion de B,. 
contrairement à ce qui se produit dans le Biermer ; 

mais l'administration de 2 g de tétracycline pendant 5 jours per- 
met une absorption normale de la vitamine B,.. 

Certes notre malade présentait tous les signes cliniques du syndrome 
de l’anse borgne rappelés ci-dessus : crises douloureuses abdominales, 
vomissements, diarrhées et surtout altération importante de l’état général 
avec de multiples troubles carentiels. Mais ses antécédents ont contribué 
à faire errer le diagnostic à la recherche d’une deuxième localisation 
lipomateuse encore que la dilatation si importante du grêle restait curieu- 
sement limitée à 1 segment ; puis d'une tuberculose du gréle et même, 
à cause de la pigmentation, d'une forme digestive d'insuffisance surré- 
nalienne. En fait l’image radiologique avait été mal interprétée et elle 
traduisait seulement les 2 culs-de-sac de l’anastomose distendus, ne se 
vidant qu'au bout d'une dizaine d'heures ou plus. 

b) La pathogénie des troubles du syndrome de l’anse borgne relève 
avant tout semble-t-il de la stagnation et de l'infection qu'elle entraîne. 
Pressenti par White en 1890 et Faber en 1897, reproduit chirurgicalement 
chez le chien en 1924 par Seiderhelm (10), ce rôle de la stase infectée 
a été magnifiquement démontré par les expériences plus récentes de 
Cameron et coll. (11) et de Toon et Wangensteen (12). La création expé- 
rimentale de « poches » d’anses gréles dont l'évacuation est génée amène 
l'apparition d’une anémie macrocytaire progressive et mortelle. L'étude 
anatomique de ces poches montre une vascularisation accrue, une augmen- 
tation d'épaisseur de la muscularis mucosæ et l’absence d’ulcération. Le 
rôle des antibiotiques en est une deuxième preuve. L’absorption d’auréo- 
mycine empêche l'apparition d'une anémie mortelle chez le rat et en cli- 
nique humaine l'on sait qu'elle corrige au moins transitoirement les 
troubles. IT faut noter que d’après Doscherholmen et Hagen (13), la néo- 
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mycine et les sulfamides n'auraient aucune action préventive sur l’anémie. 

Si le rôle de la stase infectée est admis par tous, le mécanisme exact de 
l'anémie macrocytaire est moins clair. Plusieurs facteurs semblent en cause. 
Certaines bactéries (Lactobacillus casei, certaines races d’Escheridia coli) 
utiliseraient une partie de la B,; absorbée (Watson et Witts (16)). L'infec- 
tion, d'autre part, irritant la muqueuse diminuerait l'absorption de la B,, 
(Calter). Enfin certains organismes coliformes produisent de l’indole et 
certains composés de celui-ci pourraient entrer en compétition inhibante 
avec un système enzymatique nécessaire à l’utilisation de la B,; (Drex- 
ler (14)). Le plasma de malade porteur d’une anse borgne inhiberait mème 
la maturation des mégaloblastes s'il est ajouté à des cultures de moelle 
(Ungley (15)). 

Que faut-il enfin penser de l'absence d’anémie chez notre malade ? L'on 
sait que son apparition est très variable selon le stock de B,, et certains 
auteurs (Pickhardt (17), Eckel et Holman (18)) ne l'ont notée qu'après 
10 ans d'évolution de la maladie. 

c) Le traitement du syndrome de l’anse borgne vise un double but 
correction des troubles nutritionnels établis et suppression de leur cause. 

Le rétablissement d'un état de nutrition satisfaisant dépend de la nature 
des carences constatées. L’anémie répond bien aux injections de vita- 
mine B,: ; les désordres électrolytiques sont corrigés à la demande. Enfin 
l'alimentation est hyperprotidique, dégraissée, riche en calories. 

Les antibiotiques, notamment la tétracycline, arrêtent les processus 
pathologiques de toxi-infection dans la zone de stagnation mais ils ne 
peuvent malheureusement être donnés de façon très prolongée sous peine 
d'une destruction exagérée de la flore intestinale et au risque d’engendrer 
l'apparition de germes résistants. Aussi doit-on toujours envisager après 
rétablissement de l’état général la seule solution radicale : résection des 
segments sténosés ou des anses borgnes. 

L’anastomose termino-terminale est plus physiologique et plus satisfai- 
sante pour l'esprit que l'anastomose latéro-latérale et elle doit être pré- 
férée habituellement. La latéro-latérale ne doit pas être pourtant semble-t-il 
totalement bannie. Dans les cas de grosse incongruence des bouts intes- 
tinaux ou lorsqu'on redoute la possibilité d'accidents de thrombose ascen- 
dante (par ex. dans l’infarctus intestinal), l’anastomose latéro-latérale garde 
ses indications à condition d’une technique parfaite (19). 
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Lympho-pneunomatose kystique du cæcum 


(Sur un cas avec invagination intestinale), 


Par MM. Pr. MONOD-BROCA, P. TESTAS, J. ROUJEAU et M. FERRERO 


Paraitra comme « Document clinique » dans un prochain numéro des 
Irchives des Maladies de VAppareil Digestif avec les discussions qui ont 
suivi. 


Hémorragie digestive grave 
consécutive à l'absorption prolongée d’aspirine, 
Par MM. P. TAVEAU, J.-L. RICHIER et Me M.-Tn. BOGUAIS 


Rennes) 


Les hémorragies digestives liées à l'absorption d’aspirine constituent 
des faits connus depuis plusieurs années, Ce médicament peut faire sai- 
gner un ulcère préexistant, en particulier duodénal. Il peut également 
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déterminer la production d'hémorragies digestives hautes chez un sujet 
indemne de passé digestif. En règle, ces hémorragies sont bénignes ; les 
cas graves concernent des malades porteurs d'ulcères aigus ou de lésions 
gastro-duodénales préexistantes. 

Une observation d'hématémèse récidivante est ici rapportée. Elle 
permis plusieurs constatations cliniques qui seront d'abord détaillées 
ensuite seront rapportées les lésions anatomiques observées. 


ÉTUDE CLINIQUE. L'histoire pathologique s’est déroulée en trois étapes 
l'admission d'urgence du malade Ms la période d'observation . la décision 
chirurgicale. 


M. C..., 19 ans, cultivateur, est amené d'urgence à la Clinique médicale B... 
dans la nuit du 24 au 25 septembre 1960, présentant à la suite d'une hématémèse 
d'environ 500 em*, les signes d'un choc hémorragique important avec tension 
artérielle effondrée et pouls filant. Quelques prodromes de type dyspeptique cnt 





Fic. 1. — Remarquer la déformation du bulbe duodénal. 


précédé l'accident quelques semaines auparavant. C'est après une journée de tra- 
vail sans incident que s'est produit un premier rejet par la bouche d'environ 10 em 
de sang rouge; queiques minutes plus tard, un vomissement facile de 500 em* de 
sang coagulant immédiatement est survenu. L'état de choc et de déglobulisation du 
malade paraît impliquer une perte sanguine beaucoup plus importante que celle 
de l'hématémèse apparente. Une transfusion est immédiatement pratiquée. 
L'enquête ne révèle l'existence d'aucun autre épisode digestif dans les antécé- 
dents du sujet. L'existence d’un ulcère gastrique chez le père du patient est notée. 
Ce qui attire d'emblée l'attention c° 


est l'absorption régulière depuis trois ans, par 
le malade, d’aspirine à la dose de 1 


à 2 comprimés chaque jour. La raison de cette 
absorption est une douleur à la mobilisation de la tibio-tarsienne gauche. 
Le malade mis en observation, deux ordres d'investigation sont praiiqués : tout 
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d'abord la crase sanguine est étudiée: les résultats sont absolument normaux 
T. S., 3 minutes; T. €., 6 minutes; taux de prothrombine, 74 p. 100: plaquettes, 
206,000 mm, de morphoiogie normale, D'ailleurs, le malade ne présente aucun 
autre symptôme hémorragique que les manifestations digestives 
coagule très rapidement en caillots massifs et cohérents. 

Ensuite une radiographie gastro-duodénale est faite, L'estomac apparaît hypoto 
nique, avec plis un peu hypertrophiés, sans niche visible, Par contre, le bulbe duo- 
dénal apparaît très déformé, irrégulier, éliré, voire festonné. Il est nolé de gros 
plis d'œdème, mais aucune niche n'est visible, Sur aucun des clichés, le rem- 
plissage du bulbe n'apparaît satisfaisant. Le diagnostic évoqué est celui d'inflam- 
mation duodénale aiguë sans uleère, vraisemblablement rattachable à laspirine, 
avant entrainé une hémorragie digestive, en dehors de toute atteinte de la erase 
sanguine. Le jeune âge du sujet incite à poursuivre un traitement médical pendant 
quelques jours, Ce traitement comporte essentiellement la mise au repos de l'organe, 
la glace, les coagulants, la vitamine C intraveineuse, 

Mais dans les jours qui suivent, des lipothymies récidivantes surviennent. Un 
lavement effectué révèle un melena abondant: de nouvelles hématémèses d'en- 
viron zoo em se reproduisent, Le choc hémorragique, quelque temps surmonté, 
se réinstalle, La paleur devient extrème (G. R., 2.000.000), le pouls s'accélère, la 
tension s'effondre, les extrémités se refroidissent malgré des transfusions abon- 
dantes et réitérées, Devant l'échec du traitement médical et du sevrage du médi- 
cament supposé responsable, lintervention chirurgicale est décidée. 


. et le sang émis 


Le 8 octobre, le chirurgien découvre à l'intérieur du péritoine un estomac d'ap- 
parence normale, Au niveau de l’antre pylorique et surtout du premier duodénum, 
il existe un aspect cedémateux et inflammatoire, des adhérences et des brides d 
formation récente, traduisant des phénomènes de périduodénite, Une gastrec- 
tomie des 92/5 inférieurs de l'estomac suivie d'une anastomose gastro-jéjunale 
transmésocolique est pratiquée. 

Dans les suites opératoires, un malaise lipothymique apparaît le lendemain avec 
une petite hématémèse, Le malade est placé sous perfusion de sang. Un nouveau 
malaise est noté le 4° jour: puis tout rentre dans l'ordre, Le patient reste en obser- 
vation jusqu'au 6 novembre, Aucun malaise pouveau ne se produit plus durant 
cette période, Le nombre de globules rouges remonte spontanément à 3.400.000. 
puis à 4.200.000. A la sortie de l'hôpital, l'état est parfait et la reprise du poids 
est de 5 ke. 


ÉTUDE HISTO-PATHOLOGIQUE, Discussiox, — L'examen macroscopique de 
la face interne de l'estomac et du duodénum n’a pas révélé l'existence de la 
moindre ulcération ; par contre, la muqueuse apparaît dans l’ensemble 
«wdémateuse et congestive. L'histologie montre des lésions diffuses et 
monomorphes. Sous lépithélium intact, revétu en certains points d'une 
couche muco-hémorragique, le chorion cedémateux est parcouru par de 
nombreux vaisseaux capillaires dilatés et remplis d’hématies ; il présente 
parfois un véritable infarcissement hémorragique. Entre les fibres de la 
musculaire muqueuse s’insinuent également de nombreux vaisseaux capil- 
laires dilatés et remplis d’hématies. La sous-muqueuse est épaissie et très 
cedémateuse ; elle contient un très grand nombre de vaisseaux. Dans les 
musculeuses d'énormes vaisseaux ectasiés sont notés et les faisceaux mus- 
culaires sont parfois dissociés par des fusées hémorragiques. Dans toute 
la hauteur de la paroi donc, il existe des lésions congestives et hémorra- 
giques avec œdème très marqué de la sous-muqueuse. 

— Ces contrôles anatomiques, qui ont pu être réalisés avec soin, tant 
du point de vue macroscopique que microscopique, font l'intérêt de l'obser- 
vation rapportée. 
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L'ulcération aiguë est généralement considérée comme un facteur pra- 
tiquement nécessaire dans le déclenchement des hémorragies graves liées 
à l'absorption d’aspirine. Mais ici, ni à l'examen per-opératoire, ni aux 
examens ultérieurs des pièces, il n’a pu être relevé la moindre érosion 
muqueuse. 

Une action strictement locale de l’aspirine, au niveau de la muqueuse, 
ne peut guère, d'autre part, ètre retenue. A défaut de débris du médica- 
ment enchâssés dans la muqueuse qui, probablement, auraient été chas- 
sés par des hémorragies abondantes et récidivantes, il aurait fallu, pour 
retenir une telle éventualité, découvrir des foyers localisés de gastrile 
inflammatoire, érosive, nécrosante. Rien de semblable n’a pu être retenu. 

La seule pathologie plausible, étant donné le caractère uniforme et 
monomorphe et aussi la diffusion des lésions qui touchent l'irrigation 
capillaire des diverses tuniques gastro-duodénales, est celle d’un désordre 
neuro-vasculaire vraisemblablement d'origine centrale ; ce phénomène est 
connu au cours de certains accidents de la corticothérapie. 

En dehors de toute modification de la crase sanguine, que ni la clinique 
ni les examens paracliniques n’ont permis de dépister, cette hémorragie, 
sans effraction vasculaire, fut de la plus haute gravité. Survenue après 
l’absorption d’une dose modérée d’aspirine (environ 1 g/24 heures), 
absorption prolongée il est vrai, tous les jours pendant 3 ans, elle ne fut 
pas influencée par le sevrage médicamenteux, la mise au repos, le traite- 
ment médical. Seule l’hémostase chirurgicale a permis de sauver la vie 
du patient. 


Clinique Médicale B, Hôtel-Dieu, Rennes (P™ A. LAMACHE), 
Laboratoire Anatomie pathologique, Faculté de Médecine, 
(P' CHEvREzL)). 
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Discussiox 


M. Levnar. — J'ai été très intéressé par l'observation de M. Taveau qui nous 
apporte la preuve anatomique de la nature gastritique sans ulcère d’une hémorra- 
gie grave à l’aspirine. C'est une modalité connue mais il est rare d’en avoir la 
preuve opératoire. Je tiens à souligner que le père de son malade avait probable- 
ment un ulcère; j'ai souvent retrouvé des antécédents familiaux ulcéreux dans des 
cas analogues d’hémorragie à l’aspirine sans ulcère apparent, et il y a des obser- 
vations où ces malades font ultérieurement la preuve d'un ulcère authentique. Ces 
faits posent le problème des manifestations pzra-ulcéreuses sans ulcère, de la 
maladie ulcéreuse. 

Cette observation de M. Taveau aurait été classée autrefois comme une gastrite 
hémorragique de cause inconnue. Je pense que la notion des hémorragies médica- 
menteuses restreint maintenant de façon notable le cadre de ces hémorragies cryp- 
togénétiques. 


M. A. Bussox. — Je voudrais demander à Levrat si la pathogénie envisagée par 
Taveau, pathogénie générale et non de contact de l’aspirine sur la muqueuse, est 
une pathogénie qui lui semble toujours exister dans tous les cas? Vous admettez, 
je pense, dans certains cas, que l’aspirine prise en comprimés à peine croqués et 
avalés avec une petite quantité d’eau, peut déclencher, in situ, une gastrite hémor- 
ragique; l'observation que je viens de vous présenter en est un remarquable 
exemple. 


M. Harpy. — Taveau a discuté le problème pathogénique de ces gastrites hémor- 
ragiques ; il a parlé très peu du problème thérapeutique quelquefois très angoissant ! 

J'ai rapporté, il y a 8 ans, l'observation d'une jeune fille de 18 ans, qui pré- 
sentait une hémorragie répétée très grave, nécessitant une intervention chirur- 
gicale presque d'urgence. Le chirurgien a trouvé une gastrite hémorragique extrè- 
mement avancée. D'un commun accord, il a été fait une gastrectomie. Quand 
j'ai présenté ici cette observation, je me suis fait très critiquer! Or, cette jeune 
fille, devenue femme, a eu deux enfants et n'a eu aucun ennui gastrique. 

Ce problème est très grave car, sur le moignon gastrique resté en place, la 
muqueuse suintait du sang comme le reste de la muqueuse enlevée et on peut 
discuter la valeur de cette thérapeutique. I] faut verser de telles observations à ce 
dossier et l’ensemble de ces observations permettra, je pense, de tirer des conclu- 
sions valables. 


M. P. Hirtemanp. — Je ne voudrais pas que Taveau puisse croire que mon inter 
vention soit une critique. 

Mais, à côté de l’aspirine, ne peut-il y avoir une autre cause d’hémorragie ? 

Je fais allusion au syndrome de Grünblad-Strandberg, ou élastorrhexie systéma- 
tisée de Touraine, dont plusieurs observations viennent d'être publiées. Ce syn- 
drome peut passer souvent inaperçu. Les lésions cutanées peuvent être très dis- 
crètes et ont été méconnues par d'excellents cliniciens. 

Les stries angioïdes de la rétine, faute de signes oculaires, ne sont pas 
recherchées. 

Bien plus, comme Worms y a insisté récemment, l’hémorragie peut précéder 
les signes cutanés et oculaires parfois de plusieurs années! 


M. E. Arnon. — Une discussion sur les incidents digestifs causés par l’aspirine 
serait heureusement guidée si on pouvait préciser les diverses modalités de l’action 
pharmacodynamique de ce médicament universel. Or, on doit bien avouer qu'on 
ne sait pas encore très bien comment agit l'aspirine ! 

Cependant, étant donné ses propriétés analgésique et hypothermique, il est 
probable qu'elle exerce une action au niveau du diencéphale. Ceci vient à l'appui 
des arguments que vient de développer M. Hillemand. En plus de son action locale, 
directe sur la muqueuse gastrique, il est logique de soupçonner une réaction pro- 
venant du système nerveux central. 
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M. Bert. — Je ne veux que résumer ici le fruit de ma courte expérience, déja 
relatée d’ailleurs dans une communication faite au sujet du rapport de M. Levrat, 
aux Journées de Gastro-Entérologie de 1959. Des faits que nous avons observés, 
aucun ne concerne semble-t-il l’éventualité rappelée il y a quelques instants par 
M. Busson, de l’ingestion isolée d’un comprimé non dissout qui peut adhérer à la 
muqueuse, réalisant une nécrose locale. Nos observations se répartissent en deux 
groupes 

— Dans le premier, les sujets ingèrent fortuitement de l’aspirine à l’occasion 
d'une migraine ou d’une névralgie dentaire. 11 s’agit presque toujours de sujets 
jeunes et sans passé digestif notable. Ils réalisent une hémorragie et l’on découvre 
chez eux, tantôt un aspect rigoureusement normal, tantôt un aspect de bulbo-duo- 
dénite simple, tantôt une niche franche; dans un de nos cas, il y a eu d’abord 
un aspect de duodénite et quelques semaines plus tard une niche centro-bulbaire. 
Nous pensons que ces faits sont l'expression d'une poussée ulcéreuse authentique 
sous sa forme typique ou sous celle d’une bulbo-duodénite équivalentaire. 

— Nous opposions à cette éventualité celle des preneurs habituels d’aspirine chez 
lesquels on trouve habituellement, à l’occasion de leur hémorragie, des duodénites 
étendues, avec œdème et gros plis, intéressant notamment la deuxième portion. 
Il ne semble pas que l’on puisse chez eu, incriminer un terrain ulcéreux mais 
seulement une poussée érosive ou congestive sur fond d’inflammation chronique. 

Telle est l’opposition que nous avons rencontrée et dans laquelle paraît s'inscrire 
l'intéressante observation qui vient d’étre présentée. Nous n’avons pas rencontré 
pour notre part d’hémorragie très grave, toutes ont été contrôlées par le traitement 
médical et nous n’avons eu de ce fait aucun critère d’ordre chirurgical ou histo- 
logique. 


M. Bonnet. — Je crois qu'il s'agit vraisemblablement d’une intolérance ou d’une 
allergie à l’aspirine, car deux auteurs anglais, Baragan et Dithie, sur un lot de 
244 rhumatisants, soignés régulièrement à l’aspirine, ont recherché systémaiique- 
ment l’ulcère gastro-duodéna] et n’en ont trouvé que 3. Le pourcentage (1,2 p. 100) 
était le même que celui trouvé chez les sujets qui ne prenaient pas d’aspirine. 

Il faut donc une susceptibilité de la muqueuse gastrique particulière à l’aspirine. 





M. CRisuEr. J'ai eu l’occasion d'observer deux cas d’hématéméses provoquées 
par l'aspirine en 1947 et par la suite j'ai réuni un grand nombre d'observations 
semblables. 

Je crois que l'action de l'aspirine sur la muqueuse gastrique n’est pas univoque 
et varie selon les cas. 

L'action irritante locale est indiscutable. Je rappellerai à ce propos les expé- 
riences de Douthwaite et Lintott qui ont fait ingérer 1 g d’aspirine par 16 patients. 
En réalisant une gastroscopie aussitôt après, ils ont vu, 13 fois, des lésions de 
gastrite érosive aiguë le long de la petite courbure. Je rappellerai également les 
expériences de Muir et Cossar qui ont fait absorber 30 cg d’aspirine à 4o ulcéreux 
deux heures avant la gastrectomie nécessilée par leur ulcère. A 20 reprises, ils ont 
observé des lésions de gastrile érosive aiguë, centrées sur les particules d’aspirine. 

Mais l’aspirine peut également favoriser les hémorragies gastriques par d’autres 
mécanismes. M. Taveau nous a dit que son malade avait un taux de prothrombine 
de 74 p. 100. Or, on sait que l'acide acétyl salicylique provoque une chute du 
taux de prothrombine, quoique cette action prothrombinopénique soit relativement 
faible, 25 à 100 fois plus faible que celle du dicoumarol. Par ailleurs, à côté de 
cette action prothrombinopénique, l’aspirine, mi¢me à doses faibles, entraîne une 
fragilité capillaire, bien mise en évidence par les travaux de Beaumont, Willie 
et Lenègre. 

M. Taveau a évoqué l'action cortisonomimétique de l’aspirine. Cette action corti- 
sonomimétique, si bien étudiée à Liège par l'École de Roskam, est indiscutable 
bien que ne se manifestant qu'à des doses dépassant de loin les doses thérapeu- 
tiques habituelles. 

Je rejoins enfin ce qu'a dit M. Bonnet en mettant en lumière le rôle de l’aller- 
gie dans certaines hématémèses provoquées par l’aspirine. Dans bon nombre de 
cas, en effet, les accidents hémorragiques du tube digestif s’accompagnent d'un 
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urticaire. On peut donc penser à juste titre que dans certains cas l’hématémèse est 
liée à une flambée de gastrite aiguë hémorragique de nature allergique. 


M. A. Busson. — Je voudrais juste vous projeter ces deux clichés. 

Il s’agit d’un malade de 50 ans, qui a fait une hématémèse extrêmement impor- 
tante avec une anémie à 2.000.000 de globules rouges; aucun antécédent d'aucune 
sorte. Un examen complet tant radiologique que biologique, notamment au poin! 
de vue hépatique a été pratiqué : absolument rien à signaler en dehors d’une gas- 
trite très intense localisée uniquement dans le fond d’une poche à air gastrique 
basculée en arrière, à tel point que le radiologiste s'est demandé s’il ne s'agissait 
pas d'un lymphosarcome. Ce malade prenait depuis trois ans six comprimés d’as 
pirine par jour régulièrement avec quelques gorgées d’eau à l’occasion de petites 
céphalalgies. La bascule de la poche à air dans laquelle tombaient les comprimé: 
d'aspirine à peine croqués a donné lieu à une intense irritation locale. 


M. Levrar. — Je pense en effet, comme M. Crismer, que le mécanisme patho- 
génique des hémorragies à l’aspirine est complexe; trois facteurs au moins inter- 
viennent : 

— l'action locale de causticité directe de la drogue sur la paroi gastrique; 

— l'action générale du type cortisone-like s'adressant peut-être au diencéphale, 
et ne pouvant être évoquée que pour les fortes posologies ; 

— l'action hémorragipare générale de l’aspirine qui est importante et explique 
également l’action favorisante du médicament sur des hémorragies non digestives. 

Le facteur allergique existe sûrement dans certains cas comme l'observation prin- 
ceps de Gutmann mais je pense que c’est une éventualité exceptionnelle. 


M. P. Taveau. — Je n'ai pas grand-chose à ajouter. Je remercie tous les orateur:, 
en particulier M. Levrat qui vient de résumer complètement la question. 

Mon propos était surtout de présenter à cette Société un document anatomo-patho- 
logique pas tellement fréquent et voir si, à l’aide de ces lésions, on pouvait éclaircir 
la question. 
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medium. Its use in visualizing the non visualized gallbladder and in oral cholan- 
giography). The American Journal of Digestive Diseases, vol. 4, n° 6, juin 1959, 
pp. 466-478, fig. Bibliogr. 


En cas de vésicule jusque-là non opacifiée, les auteurs donnent, par exemple, 
6 capsules d’Orabilix à la fin du diner, suivie d'une demi-cuillerée à café d’élixir 
parégorique une heure après; 6 nouvelles capsules 4 heures après, suivies d’élixir 
parégorique; 6 capsules supplémentaires 13 heures après le diner, suivies également 
d'élixir parégorique. Ils font l’examen radiologique à la 17° heure suivant le 
diner. 

Comme beaucoup d’auteurs, Arcomano, Barnett et Immerman apprécient le peu 
d'effets secondaires de l’Orabilix et l’absence de résidus. 

Nanixe BERNARD. 


Brancut (R. G.) et Graic (R. L.). — Les effets de certains tranquillisants sur la pres- 
sion intrabiliaire des chiens cholécystectomisés (The effect of certain tranquilizers 
on intrabiliary pressure of cholecystectomized dogs). The American Journal of Diges- 
tive Diseases, vol. 5, n° 5, mai 1960, pp. 419-426. Bibliogr. 


Un tube de polyéthylène implanté dans le cholédoque du chien, on peu étudier 
manométriquement les modifications de pression. Une dose de 10 mg par kilo 
de chlorpromazine, donnée par voie intraveineuse amène une élévation de la 
pression biliaire. 

Tous les autres tranquillisants étudiés ont donné également des élévations de 
pression intrabiliaire. 


Nanixe BERNARD. 


Dupuy (R.), Vazun (J.) et DouTReLLoT (F.) (Paris). — Complications des cholécystec- 
tomies pour lithiase biliaire. Revue Internationale d’Hépatologie, t. 40. n° 4, 1960, 
pp. 649-664. Bibliogr. 


Voici la statistique de 158 opérés dans le mème service chirurgical : 

So complications infectieuses (pariétales, intra-abdominales, pulmonaires) ; 

22 accidents thrombo-emboliques, dont 6 embolies pulmonaires; 

13 complications mécaniques (parois, voies biliaires, vaisseaux de la région 
hépato-vésiculaire) ; 

11 complications diverses liées à la tuberculose, au diabète, à l’éthylisme. 

L'âge représente un facteur prédisposant, l'ancienneté de Ja lithiase ne paraît pas 
aggraver le pronostic. 
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Les malades opérés en période ictérique ont un pourcentage de mortalité de 
16,5 p. 100. 

La cholédocotomie donne 5g p. 100 d'accidents et 3 p. 100 de mortalité, Chez 
les non-cholédocotomisés : 34 p. 100 d'accidents, 5,8 p. 100 de mortalité. 

Il y a eu 8 décès. 

Codifier rigoureusement l'attitude à adopter en présence d'une lithiase vésicu 
laire demeure chose difficile. Nanixe BERNARD. 


Dwonxex (Harvey J.) (Cleveland, Ohio). — Récents exemples de disparition spontanée 
de calculs vésiculaires (Recent see nces with spontaneously disappearing gall- 
stones). Gastroenterology, vol. 38, n° 1, janvier 1960, pp. 76-86, 8 fig. Bibliogr. 


D. rapporte 5 exemples de disparition spontanée de calculs vésiculaires. Cette 
disparition a été constatée après laparotomie ; mais, 4 fois, des radiographies avaient 
laissé prévoir cette éventualité, En aucun cas, une fistule vésiculo-digestive n'a été 
mise en évidence, S’est-il agi d’une dissolution des concrétions dans la vésicule 
même, du passage à travers une fistule qui s'est spontanément fermée, d'une 
migration dans les voies biliaires ? I] est curieux de noter que deux des malades 
étaient des femmes qui venaient d'accoucher. 

La disparition spontanée de calculs vésiculaires reste un fait rare; mais il est 
prudent de ne pas opérer sans des clichés récents. 

J. RISTELHUEBER. 


Feic (P.), Herrorr (K.) et Zeman (J.). Le chromodiagnostic au cours du tubage 
duodénal par l’emploi du bleu de méthylène (The gg gee biliary intu- 
bation with the use of methylene blue). Gastroenterologia, t. 93, 1960, pp. 210-227. 


L'importance diagnostique du tubage duodénal minuté est considérable, en par- 
ticulier quand on peut reconnaître avec certitude la bile vésiculaire de la bile hépa- 
tique. Dans ce but, les auteurs pratiquent le dosage de la bilirubine dans la bile 
vésiculaire recueillie par tubage duodénal. La bile vésiculaire est marquée par le 
bleu de méthylène. Celui-ci a la propriété très remarquabe d'être transformé par 
le foie en un leucodérivé incolore, qui se recolore dans la vésicule où il subit une 
oxydation. 

La seule détermination de la concentration en bilirubine ne fournit pas de ren- 
seignements sur l'origine des échantillons de bile si celle-ci n’est pas assez con- 
centrée. La nouvelle méthode renseigne utilement sur la capacité fonctiounelle 
de la vésicule. En l'absence de vésicule, la régénération de la couleur originelle 
du bleu de méthylène ne se produit que lorsqu'il y a stase ou infection dans les 
voies biliaires. Ainsi, une bile « bleue » n'est cbservée chez des cholécystectomisés 
qu'en présence d'un reliquat de cystique ou d'un cholédoque dilaté par obstruc- 
tion. Le tubage avec chromodiagnostic complète la cholangiographie et sa sim- 
plicité devrait permettre d'en faire une méthode clinique courante. 

J.-P. WEILL. 


FLocn (M. M.) et Gerren (A.). — Cholangiographie intraveineuse à l’iodopamide : le 
problème de la non-visualisation (Intravenous cholangiography with sodium iodo- 
pamide : the problem of non- -visualization). The American Journal of Digestive 
Diseases, vol. 5, n° 5, mai 1960, pp. 440-449. Bibliogr. 


Une absence de visualisation du tractus biliaire aprés injection intraveineuse 
d'opacifiant n'est pas toujours due à une obstruction mécanique. 

Une perturbation des fonctions hépatiques est souvent en cause. Cependani, une 
visualisation biliaire normale est souvent possible malgré la présence de troubles 
hépatiques. 

Nanixe BERNARD. 
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Kaptan (A. A.), Bropsky (L.) et RumBazz (J. M.). — La cholangiographie transhépa- 
tique par voie transcutanée (Percutaneous transhepatic cholangiography). The 
{merican Journal of Digestive Diseases, vol. 5, n° 5, mai 1960, pp. 450-457, 3 fig. 
Bibliogr. 


Les auteurs l'ont pratiquée 8 fois après étude soigneuse de la coagulation. Avec 
des précautions simples, cette technique est sans danger. Deux belles photos illus- 
trent les constatations radiologiques. 

NADINE BERNARD. 


Loisy (C.) (Vichy). — Indications et contre-indications actuelles de la cure de Vichy. 
Le Journal de Médecine de Lyon, n° g61, 20 février 1960, pp. 211-217. 


A côté des indications classiques de la cure de Vichy, les dyskinésies vésiculaires 
et certains syndromes post-cholécystectomie bénéficient de Vichy, de méme que 
les séquelles d’hépatite virale chez l’adulte et l'enfant. 


Les contre-indications classiques — lithiase du cholédoque, états inflammatoires, 
coexistence d’ulcére gastro-duodénal — n’ont pas changé. 


NapINE BERNARD. 


Pavez ([.) et Campeanu (S.). — Lithogenése biliaire et alimentation. Revue Médicale 
de la Suisse Romande, t. 80, n° 8, août 1960, pp. 623-637. 


Indépendamment du régime alimentaire, un certain nombre de facteurs jouent 

L'augmentation de la concentration de certaines substances de la bile (pigments 
biliaires et états hémolytiques; carbonate de chaux). 

La capacité de résorption de la vésicule biliaire. 

L'élimination des œstrogènes par la bile. 

Les stases biliaires cholédociennes par obstacles mécaniques. 

Les dysplasies vésiculaires. 

Dans la genèse des calculs de cholestérol et des calculs mixtes, l'excès d'apport 
alimentaire énergique, sans surcharge lipidique, a un rôle. 

Un régime riche en viande détermine une baisse du pH de la bile hépatique. 

L'alimentation, en favorisant la contractilité de la vésicule, peut favoriser la 
gélification du colloïde biliaire ou intervenir dans la morphogenèse des calculs 
biliaires. 

NADINE BERNARD. 


Simon (G.) (Genève). — Le siphon de la vésicule biliaire. Etude morphologique. 
Revue Internationale d'Hépatologie, t. 10, n° 4, 1960, pp. 665-690, 14 fig. Bibliogr. 


L'auteur a étudié de nombreuses vésicules après injections dans la vésicule d'un 
polyester ou par étude radiologique. 

Il donne le résultat de ses études macroscopiques et histologiques qui lui font 
opposer le type masculin et le type féminin. 

Il considère que le siphon de la vésicule biliaire réalise une véritable entité et 
que, par la disposition de ses appareils musculaires, on est en droit de le consi- 
dérer comme le segment responsable de la régulation de la vidange et du rem- 
plissage de la voie biliaire accessoire. 

NaDixr BERNARD. 


Wieser (C.) et Netcer (A.) (Chur, Suisse). — Valeur séméiologique du reflux du 
produit de contraste dans le canal hépatique lors de la cholécystographie orale 
(Die Bedeutung des Kontrastmittelriickflusses in den Ductus hepaticus bei der oralen 
Cholecystographie). Schwz. med. Wschr., t. 90, n° 39, 1960, pp. 1083-1086. 


La cholécystographie orale est plus riche en renseignements sur le fonctionnement 
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des voies biliaires que la cholangiographie intraveineuse. Sur 738 cholécysiogra-. 
phies, on note : vésicule exclue 102 fois, lithiases vésiculaires 71 fois, dyskinésie 
vésiculaire 169 fois, vésicule normale 336 fois. Dans 69 cas (dont 9 lithiases) appa- 
raît un reflux dans le canal hépatique (surtout nettement visible sur les clichés 
en décubitus). Pour l'interprétation de ce signe, il faut tenir compte du diamètre 
du cholédoque. Le reflux simple sans hyperkinésie vésiculaire et sans dilatation 
de la voie principale correspond à un dysfonctionnement souvent en rapport avec 
l'atteinte des organes de voisinage. Le reflux avec hyperkinésie correspond à une 
cholécystite chronique. Enfin, le reflux avec cholédoque de diamètre supérieur 
à 5 mm est souvent l'indice d’un obstacle siégeant sur le bas cholédoque. 

J.-P. WeiLz. 


PANCREAS 


Beuu (L.), Ferrasoscut (P.), Lonco (T.) et Pazmiert (R.) (Milan). — Importance et 
limites de la régénération pancréatique consécutive 4 la pancréatectomie par- 
tielle (L’entita e i limiti della rigenerazione pancreatica conseguente a pancrea- 
tectomia parziale). Chir. Pat. Sper., vol. 7, fasc. 4, avril 1959, pp. 311-332. Bibliogr. 


Une série d'expériences sur des rats albinos a permis d’étudier par des apprécia- 
tions pondérales et des recherches histologiques le pouvoir régénératif du pancréas 
résiduel aprés pancréatectomie partielle. 

Les auteurs ont pu conclure 

— que le pancréas posséde un pouvoir notable de régénération, tant pour sa 
partie exocrine qu’endocrine; 

— que cette régénération s’effectue tant par prolifération des canaux que par 
division et multiplication des cellules acineuses et glandulaires. 

Cette régénération est cependant limitée et entravée : 

— au niveau de la cicatrice où s’observent initialement les phénomènes les 
plus intenses de prolifération du tissu conjonctif cicatriciel ; 

— au niveau du pancréas résiduel, par des facteurs locaux dus à la disposition 
architectonique définitive du tissu pancréatique. 

A. Tosoxi-Prrroni. 


~ 


:AsTIGLIONI (G.) (Padoue). — Résultats et possibilités de la chirurgie des carcinomes 
de la téte du pancréas et de la papille de Vater (Risultati e prospettive nella chi- 
rurgia dei carcinomi della testa del pancreas e della papilla di Vater). Chir. Pat. 
Sper., vol. 8, fasc. 1, janvier 1960, pp. 1-22. Bibliogr. 


L'enquête porte sur l'efficacité du traitement chirurgical radical, par comparai- 
son avec les traitements conservateurs ou palliatifs, des carcinomes de la papille 
de Vater, du duodénum péri-papillaire, du cholédoque terminal et de la tête du 
pancréas. 

La duodénocéphalopancréatectomie semble aujourd’hui l'intervention la plus 
efficace pour les formes de siège papillaire et péri-papillaire; elle est beaucoup 
moins efficace, mais toujours valable par comparaison aux autres interventions, 
dans les formes de la tête du pancréas. Le risque opératoire peut être maintenu 
dans des limites raisonnables, allant de 10 à 15 p. 100. 

La durée de survie est satisfaisante lorsque la tumeur ne contracte pas de rap- 
ports avec les veines mésentérico-portales et reste relativement circonscrite, qu’elle 
ne cause pas de douleurs lombaires et qu’elle ne présente pas une malignité histo- 
logique particulière. La qualité de cette survie est relativement bonne, à condition 
de résoudre les problèmes de la nutrition et du diabète, ce qui exige une surveil- 
lance attentive du pancréatectomisé durant toute son existence. 
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Aussi la céphalopancréatectomie doit-elle être préférée, dans la majeure partie 
des cas, à la pancréatectomie totale, ainsi qu'à la simple excision papillaire, dans 
les formes limitées à la papille, qui n’enléve pas la zone initiale d'infiltration de 
la tumeur et expose à des récidives précoces, 

Les bons résultats ne sont cependant obtenus qu'après avoir acquis une solide 
expérience chirurgicale en la matière, La dérivation biliaire palliative (et en par- 
ticulier la cholécysto-gastrostomie peu traumatisante et située loin du foyer néo- 
plasique améliore notablement la qualité de la survie, surtout lorsqu'elle est asso- 
ciée à une gastro-entérostomie. Des tentatives d'amélioration du traitement et de 
l'opérabilité de ces formes par des modifications de technique chirurgicale ne 
paraissent pas avoir obtenu des résultats substantiels. 


A. Tosoxi-Pirroxi. 


Errensor (P.). — Pancréatite chronique évoluant à bas bruit (Mild chronic pan- 
creatitis. Chronic pancrealitis without severe acute exulcerations, bulky steatorrhoea 
or pronounced weight loss). Acta Medica Scandinavica, t. 165, 1959, pp. 115-124. 


L'auteur rappelle la triade symptomatique classique des pancréatites chroni- 
ques : stéalorrhée, diabèle sucré el calcifications pancréatiques. 

Comfort, en 1946, met en doute cette symptomatologie et insiste sur les carac- 
tères de la douleur au cours des formes à poussées aiguës. 

Une autre forme fut individualisée plus récemment, caractérisée par l’apsence 
de poussées aiguës et de signes de déficit de la sécrétion pancréatique externe, Ces 
formes peuvent être secondaires à une affection du tractus bilio-digestif, C'est à 
ce type de pancréatite que l’auteur consacre son étude, 

Son matériel concerne 5 malades n'ayant jamais eu de crise aiguë. Il à pra- 
liqué des dosages répétés d'azote et de lipide dans les fèces sous régime contrôlé, 
des épreuves d’hyperglycémie provoquée, 

Après avoir exposé en détail les observations de ses malades, l'auteur cher- 
che à dégager un tableau clinique singulier permettant d'isoler une forme parti- 
culière. 

La douleur siège à l'épigastre le plus souvent, elle est modérée, quotidienne, 
sans périodicité dans le temps. Elle est à type de pesanteur ou de torsion sans 
jamais aucune recrudescence. 

On retrouve dans plusieurs observations des épisodes de stéatorrhée modérée, 
vérifiée par le laboratoire, de mème qu'une courbe d'hyperglycémie paradiabéti- 
que dans 2 cas. L'évolution se fait à bas bruit chez tous les malades. Ceux-ci 
sont soulagés par l'établissement d'un régime pauvre en graisses et les extraits 
pancréatiques. 

L'origine pancréatique de ces symplômes est évoquée sur la stéalorrhée modérée, 
le diabète dans 2 observations et l'absence de toute autre maladie du tractus bilio- 
digestif. La nature mème de l'affection est inconnue mais il semble s’agir d’une 
atrophie primitive du pancréas, L'auteur insiste sur le fait que cette forme 
est certainement plus fréquente qu'on ne le perse, nombre de ces malades étant 
considérés comme fonctionnels. 


F. Porter. 


Gautier (V.), Desrosiers (J.), Jean (C.) et Potrguin (P. A.). — Hyperinsulinie sans 
tumeur langerhansienne. Etude d'une observation. Laval Médical, vol. 29, n° 5, 
mai 1960, pp. 599-620, 9 fig. Bibliogr. 


Les auteurs rapportent l'observation d'un médecin chez lequel ils portérent le 
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diagnostic d'hyperinsulinie. Ils pratiquérent une pancréatectomie partielle de réduc- 
tion. Le nombre des ilots et leur espect étaient normaux. Il n'y avait pas d’aug- 
mentation des cellules 8 mais certaines modifications que les auteurs ont interpré- 
tées comme le témoin d'un hyperfonctionnement des cellules 8. Le pancréas externe 
présentail, par ailleurs, des modifications d'interprétation délicale. 

Le malade, 6 ans après l'intervention se portait bien. 


NanixE BERNARD. 


De Gaerant. — Modification de structure du pancréas chez la souris sur laquelle 
a été pratiquée une greffe d'adénocarcinome Modificazioni di struttura del pancreas 
sui topi insustate di adenocarcinoma). Archivio Italiano di Patologia e Clinica dei 


Tumori, t. 3, 1959, pp. 555-560. 


Les tissus tumoraux ont une activité glycolytique environ 60 fois plus importante 
que celle des tissus normaux, Elle devrait retentir sur la morphologie du pancréas. 
L’auteur étudie les modifications de structure de cet organe chez la souris blanche 
ayant subi une greffe d’adénocarcinome d’Ehrlich, en comparaison avec une série 
de témoins. Après un rappel de la structure histologique normale du pancréas 
de la souris, il constale que, chez les porteuses de tumeurs, les acini sont hypo- 
plasiés et plus dispersés dans le chorion; à l'opposé, les îlots de Langerhans sont 
augmentés de volume, les cellules y sont de plus grande taille que normalement, 
il y a une continuité entre les tissus exocrines et endocrines; enfin, il y a une 
légère augmentation du nombre des îlots de Langerhans. 

Ces modifications sont dues d'une part à une véritable métamorphose des acini 
en tissu insulaire, d'autre part à une hyperplasie des îlots préexistants, On peut 
interpréter ces modifications comme une tentative de compensation en vue de la 
régulation du taux de la glycémie, troublée par la greffe tumorale, 


x 


F. Porter. 


Naror (George L.) (Boston, Massachusetts). — La trypsine du sérum, test de dépis- 
tage du cancer du pancréas (Serum trypsin screening test for cancer of the pan- 
creas). Gastroenterology, vol. 38, n° 1, janvier 1960, pp. 50-51. 


Les dosages de l’amylasémie et de la lipasémie ont une valeur certaine pour le 
diagnostic dans le cas d’inflammation aiguë du pancréas: ils ne sont d'aucune aide 
dans le cas d'atteinte chronique, Nardi a pu isoler un polypeptide de synthèse qui 
possède une jiaison vulnérable seulement par une enzyme spécifique, pour donner 
de arginine et de Vammoniaque, Cette enzyme, probablement la trypsine, existe 
dans le sang en cas d'affection pancréatique chronique; en mettant en présence 
le sérum du malade et une solution de ce polypeptide, on dose l'ammoniaque 
présente aprés une heure de contact. On a ainsi un moyen relativement aisé de 
dépister une affection pancréatique chronique. 

On met à l'épreuve ro sujets atteints de cancer du pancréas prouvé ultérieure- 
ment par la laparotomie; dans tous les cas, la trypsine est élevée dans le song 
379 unités en moyenne, les taux extrêmes étant 170 et 580. La normale se situe 


au-dessous de 100 unités, 


J. RISTELHUEBER. 
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TUBE DIGESTIF 
Généralités. 


Burrar (J.-D.). — Affections bilio-digestives et spondylarthrose. Revue Médicale de 
la Suisse Romande, t. 40, n° 11, novembre 1960, pp. 846-850. 


Buffat rapporte » observations de spondylarthrose importante coexistante une 
fois avec une lithiase vésiculaire et une fois avec un ulcére duodénal. Le traitement 
chirurgical de ces affections a déterminé la disparition des troubles vertébraux. 

NabINE BERNARD. 


Cavanmi (E.), Vere (G.) et Groannini (P.) (Université de Sienne). — Les modifications 
hépatiques dans la gastroduodénite chronique (Liver changes in chronic gastro- 
duodenitis ° Gastroenterologia, vol. 93. n° 6, 1960. 


Les altérations du foie sont connues dans les affections gastro-duodénales telles 
que ulcères et dumping-syndrome (Caroli, 1953; Debray et coll., 1953, Hillemand, 
1993), elle le sont moins dans la gastro-duodénite chronique : on a pu signaler la 
surcharge graisseuse, inflammation subaigué, le surcharge pigmentaire ou gly- 
cozénique, la périportite ou la fibrose. 

Dans leur article, Jes auteurs prennent 56 cas (dont 19 hommes) atteints de 
gastro-duodénite chronique à l'exclusion de toutes autres lésions et recherchent le 
retentissement sur le foie par les signes cliniques, biologiques et anatomiques. 

Dans 16 p. 100 des cas une hépatomégalie discrète fut retrouvée. 

Dans 35,7 p. 100 des cas, la P.-B. du foie avait révélé des anomalies histologiques 
d'une certaine importance, minimes et discutables dans 13 p. 100 des cas, avec 
dislocation de l'architecture trabéculaire (8,7 p. 100), congestion des capillaires 
33 p. 100), aspect œdémateux des hépatocrites (59,4 p. 100), nécrose sévère (3 cas), 
gonflement cellulaire diffus (15 p. 100), surcharge graisseuse variable (légère, 
»4 p. 100: moyenne, 16 p. 100; sévère, 1 cas), en tout 41,8 p. 100 des cas. Au total 
les aspects de dégénérescence cellulaire sont plus fréquents que l’inflammation et 
la fibrose, 

La surcharge graisseuse et la dégénérescence vasculaire sont habituellement 
régressives, la lésion la plus sévère et la plus etendue est la stéatose, la fibrose est 
toujours d'une importance secondaire. Enfin, tous ces aspects peuvent s'associer 
fibrose + stéatose (6 fois), inflammation et stéatose (3 fois)), au total 12,5 p. 100 
d'altérations sévères, 23 p. 100 d’allérations discrètes). 

De tous les examens biologiques, ceux qui sont le plus souvent en accord avec 
l'ar.:tomie sont les taux des transaminases S, G. O. T. et S. G. P. T. 

Les tests les plus fréquemment anormaux sont la clearance B. S. P. (26,7 p. 100 
des cas), puis dans l’ordre, l’urobilinurie (augmentée dans 25 p. 100 des cas), l’aug- 
mentation de la gamma-globuline (21,4 p. 100 des cas), la baisse des muco-pro- 
téines (19,6 p. 100), augmentation des transaminases (G. O., 17,8 p. 100; G. P., 
19.6 p. 100), la baisse du cholestérol (16 p. 100), l’anomalie de rapport des lipo-pro- 
téines (16 p. 100), la baisse de la prothrombine (14,2 p. 100), acide pyruvique et céto- 
glutarique augmentés (12,5 et 7,1 p. 100), test de floculation MacLagan, Hanger. 
Takata (14,2 p. 100, 8,9 p. 100, 12,5 p. 100). 

L'ammoniémie et la bilirubine sont toujours normales. Les seules correspon- 
dances trouvées furent entre l’électrophorèse, les lipo-protéines et les transami- 
nases, 

Il est possible que les lésions hépatiques et gastro-duodénales soient l’aboutisse- 
ment d'une même cause diététique ou toxique. Dans d’autres cas, l’inflammation 
gastrique peut directement endommager le foie par le truchement de l’achylie 
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Baumel et Fassio, 1953) : dans leurs études, les auteurs ne trouvent pas de diffé. 
rence en fonction du taux d'acide chlorhydrique gastrique. 

La théorie infectieuse semble peu probable, ainsi d'ailleurs qu'une éventuelle 
dyskinésie biliaire. Les lésions hépatiques peuvent guérir bien avant l'amélioration 
des lésions gastriques. 

Jacques BERTHELOT. 


Cummins (A. J.) (Memphis, Tennessee). — Excrétion de l’uropepsine dans le diagnostic 
différentiel de l'hémorragie gastro-intestinale (Uropepsin excretion in the differen- 
tial diagnosis of gastro-intestinal bleeding). Annals of Internal Medicine, vol. 52, n° 6, 
juin 1960, pp. 1213-1219. 


On sait que l'excrélion urinaire d'uropepsine est grossièrement parallèle à la 
sécrétion gastrique, elle s'élève dans l’ulcère duodénal, diminue dans la gastrec- 
tomie subtotale, disparaît dans l'anatomie pernicieuse et dans la gastrectomie totale. 

Gray et coll. en 1954 ont trouvé chez 57 malades ayant une hémorragie ulcé- 
reuse, des chiffres d'élimination urinaire d'uropepsine contamment élevés, alors 
qu'ils étaient normaux chez 5 autres ayant saigné de varices cesophagiennes. 

Ces résultats ont été confirmés par Eastcott et Sircus. L’auteur reprend cette 
étude sur une plus large échelle de 124 malades ayant eu une hémorragie gastro- 
intestinale : 68 ulcères et 24 de causes indéterminées, 8 cancers de |’estomac, 5 her- 
nies hiatales, 4 varices cesophagiennes. Chez tous les malades atteints d’ulcéres, 
l’excrétion moyenne d’uropepsine a été double des autres. En conclusion, une 
sécrétion de plus de 500 U. en 2 heures suggère fortement un diagnostic d’ulcère 
duodénal (47 p. 100 des cas). Il y eut 2 exceptions, un cancer et une hépatite. 
Par contre, une excrétion de moins de zoo U. n'est d'aucune utilité (53 p. 100 
des ulcères du duodénum). Les résultats furent toujours comparés avec ceux de 
l'azote non protéique dans le but d'éliminer un facteur rénal. Une insuffisance 
rénale devait en effet intervenir dans 5 cas. 

L'administration d'un anticholinergique a une action légèrement dépressive 
sur les chiffres d’excrétion. Pour les chiffres depassant 1.400 U. en 2 heures, il 
n'y eut que des ulcères, Le chiffre le plus fort trouvé pour les varices œsopha- 
giennes fut 546 U., chiffre dépassé par So p. 100 d‘ulcéres. 

Ce nouveau test joint à l’ammoniémie et à li mesure de la B. S. P. pourrait 
donner une exactitude diagnostique dans plus de 95 p. 100 des cas. 

Jacques BERTHELOT. 


Gazzoro (V.) et Grimator (S.) (Naples). — Action de la réserpine sur les sécrétions 
gastriques et pancréatiques chez l'homme (Azione della reserpina sulle secrezioni 
gastrica e pancreatica nell’uomo). Arch. It. Mal. App. Diger., vol. 27, fasc. 3, pp. 234- 
»43. Bibliogr. 


L'influence de l'injection intraveineuse de réserpine sur la sécrétion gastrique 
et pancréatique exocrine a été étudiée, 

La réserpine possède une action stimulante sur la sécrétion gastrique comme le 
montre l'augmentation constante de volume, de l'acidité totale et taux d'acide 
chlorhydrique libre du suc gastrique. 

En ce qui concerne le pancréas, les auteurs ont mesuré les variations de volume, 
de pH et les diverses activités enzymatiques (amylase, lipase et trypsine) du suc 
duodénal. L'appréciation globale des différents résultats et l'analyse des valeurs 
moyennes montrent que la réserpine exerce également une activité stimulante sur 
la sécrétion pancréatique exocrine; mais certaines données concernant les amylases 
apparaissent discordantes et posent des problèmes. 

Cet effet stimulant semble dépendre de l’action inhibitrice qu’exerce la réserpine 
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sur les centres sympathiques du diencéphale, entraînant une prépondé:ance secon- 
daire du para-sympathique. 
A. Tosoxi-Prrrontr. 


Geamun (A.), Counrois-Surrir (M.) et ARNavIEuLEe (J.). — A propos du traitement 
chirurgical des grandes hémorragies gastro-duodénales. Mémoires de l’Académie 
de Chirurgie, t. 86, n°5 28-29, pp. 835-837. 


\ propos de la communication de MM. Pierra et Brenier, les auteurs définissent 

ainsi leur attitude 

ils sont résolument interventionnistes devant toule hémorragie vraisembla 
blement uleéreuse, menaçant la vie dans l'immédiat; 

ils insistent sur la nécessité de pratiquer chaque fois que possible une chi 
rurgie curatrice enlevant la lésion qui saigne ; 

en cas de laparotomie et gastrotomie blanche les auteurs pensent de même 
que Pierra et Brenier que la gastrectomie des 2/3 ou la gastro-entérostomie avec 
Draustedt est la solution de prudence. 


J.-C. FAasre. 


Gowen (G. F.) et Linpen Mura (W. W.) (University Yale). Hypothermie générale 
dans le traitemennt des hémorragies gastro-intestinales (General hypothermia 
for managing gastrointestinal hemorrhage). J. 4. M. 4., vol. 175, n° 1, janvier 1961, 


pp 19-33. 


Le traitement d'une hémorragie gastro-intestinale massive par hypothermie géné- 
rale a été tenté dans 3 cas d’ulcéres après transfusion et déchoquage. 

On sait depuis les expériences de Ferguson et Wangensleen que l'hémorragie 
est mieux tolérée sous hypothermie. La méthode utilise les barbituriques, le phé- 
nergan, la chlorothiazide par voie veineuse, puis la température est abaissée jus- 
qu'à 31° C. L'intervention élait impossible dans les 3 cas : le premier (homme 
de So ans) fit une hémorragie massive au g® jour d’une cholécystectomie, il y 
eut arrèt de l'hémorragie par réfrigéralion et 4 mois plus tard on put retirer des 
calculs du cholédoque. 


Le deuxième (homme de 52 ans) fit une hémorragie post-opératoire après sulure 
pour uleère du duodénum. L'hémorragie devait cesser au bout de 3 jours et le 
malade guérir. 

Le troisième cas fut un échec, hémorragie au cours d'un ictère par cancer du 
pancréas. La réfrigération ne devait pas durer plus de 24 heures. 

Jacques BERTHELOT. 


Gems V. O.) et Forster (J. P.) (Sio Paulo). — Synthèse de la thiamine par des bac- 
téries saprophytes dans l'étude de rats. Effets de l'administration de bactéries 
sporulées aérobies sur la polynévrite expérimentale du rat. Rev. Bras. de Gastro- 


’ 


enterologia, vol. 9, n° 4, & fig., pp. 169-181. Bibliogr. 


Remarquable étude expérimentale sur Ja synthèse de la thiamine sur le rat 


porlant sur 4 groupes d'animaux. 

Le premier groupe fut mis à un régime d'où la vitamine B, était complètement 
«xelue, Dans un deuxième groupe, à ce régime furent ajoutées des rations progres- 
sives de 0,5 à 9g mg de thiamine. Un troisième groupe fut nourri, en plus de la 
ration alimentaire carencée, d’émulsions des bactéries à l’étude. Dans le quatrième 
vroupe, au régime carencé fut ajoutée une ration basale contenant 0,5 mg de thia- 
mine, plus 6,5 mg d'émulsions bactériennes. 

L'administration isolée de oJ) mg de thiamine ou d’émulsions bactériennes ne 
permet pas d'éviter la polynévrite; au contraire, il y eut de 60 à 100 p. 100 
Man. App. Dicestir, T. 50, x° 6, Jur 1961 


Anca 48 
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de survie sur les animaux traités par l'association de 0.5 my d'émulsions de 
bacilles à 0,5 mg de thiamine. 

A. BEXSAUDE. 


Keuey (Maurice L.) et Burr (Hugh R.) (Mayo Clinic). — L'ascite chyleuse ; revue des 
étiologies possibles (Chylous ascites ; an analysis « 
vol. 39, n° 2, août 1960, pp. 161-170. Bibliogr. 


f its etiology Gastroenterology, 


L'ascite chyleuse est suffisamment rare pour faire l’objet de publications isolées. 
hk. et B. ont pu en collecter 79 observations à la clinique Mayo dans ces 30 der- 
nières années; il y avait 7r adultes et 8 enfants. Chez les adultes. la maladie res- 
ponsable a été un processus lymphomateux dans 33 cas et une tumeur maligne 
dans les 29 autres (en général, carcinose péritonéale). 42 malades des 2 groupes 
ont subi une laparotomie exploratrice, on a trouvé un envahissement néoplasique 
des tissus rétropéritonéaux, des épiploons, la présence de ganglions mésentériques 
tuméfiés, g adultes seulement avaient un épanchement laiteux consécutif à une 
affection non cancéreuse. 

Parmi les 8 enfants présentant une ascite chyleuse, une malformation des gros 
vaisseaux lymphatiques a pu être démontrée 4 fois, suspectée 2 fois; dans un cas, 
une cirrhose du foie fut trouvée à l’autopsie et dans le dernier, une surcharge 
graisseuse. 

La composition du liquide chyleux, en particulier sa teneur en graisse, en pro- 
téine, sa densité, ne montrent pas de différence importante qui puisse orienter 
le diagnostic étiologique vers une affection bénigne ou maligne. 

J. RisTELHUEBER. 


Levrar (M.), Lamserr (R.), Kveppine (C.) et Tarpy (J.) (Lyon et Dijon Hémorragies 
provoquées par l'aspirine dans les affections digestives en dehors de l'ulcère. 
La Presse Médicale, t. 68, n° 57, 24 décembre 1960, pp. 2221-2223. 


À propos de 11 observations, dont 8 de cirrhoses, les auteurs étudient le rôle 
de Vaspirine dans le déclenchement des hémorragies digestives en dehors de 
l'ulcère. L'évolution de ces hémorragies est en règle bénigne, mais elle peut 
provoquer une poussée de décompensation chez le cirrhotique. Les affections diges- 
tives qui peuvent saigner sous l'effet de l’aspirine sont multiples : hernie hiatale 
15 p. 100 des cas pour Debray), volvulus gastrique, diverticule duodénal, tumeurs 
gastriques malignes ou bénignes, localisations digestives d'hémopatlues malignes, 
enfin hépatite alcoolique. La mise en évidence du caractère médicamenteux de 
l'hémorragie n’est pas toujours aisée. La dose totale du produit est très variable. 
La notion d'intervalle libre court entre la dernière prise el l'’hémorragie a une 
valeur certaine, L’hémorragie peut compliquer une affection à séméiologie riche 
ou apparaître cliniquement isolée imposant alors la recherche systématique d’une 
lésion latente, Le traitement est symptomatique et nécessite la suppression immé 
diate de toute prise d’aspirine. 

\u point de vue pathogénique, il faut tenir compte du terrain d’une part el 
du rôle fragilisant local des diverses affections locales digestives ou hépatiques 
d'autre part. 

Les hémorragies provoquées par l'aspirine chez le sujet atteint d'une affection 
digestive non ulcéreuse sont néanmoins rares (19 p. 100) par rapport à celles 
survenant chez Vuleéreux (81 p. 100) ainsi qu'il ressort d'une statistique portant 
sur So cas. 


G. ViTERBo. 
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Miacneroa (T. E.) (Philadelphie). — Problèmes post-opératoires du tube digestif (Post- 
surgical problems of the gastrointestinal tract). J. A. M. A., vol. 474, n° 17, décem- 


bre 1960, pp. 2111-2117. 


Un certain nombre de séquelles post-opératoires sont étudiées dans cet article. 
Des vomissements survenant tol après une g 
ener d'une rétention gastrique complète, alors que l’anastomose est intacte, L’as- 
piration supprime les symptômes, il peut s'agir d'un œdème de la muqueuse gas- 
rique par hypoprotéinémie ou d'un spasme de l’anse efférente. La durée en est 
habituellement de 10 à 14 jours pendant lesquels l'alimentation doit se faire par 


vastro-entérostomie peuvent témoi- 


voie veineuse, au-delà, une jéjunostomie est nécessaire pour passer un tube ou 
mieux une sonde d’Abbott-Rawson en cire résorbable et introduite par le nez 
dans Lanse efférente. 

Dans d'autres cas, l'évacuation du moignon gastrique est retardée, habiluelle- 
ment tout cède en » à 3 semaines et il est rare qu'on soit oblige d'intervenir 
pour libérer des adhérences, A inverse, une évacuation trop rapide entraine uu 
dumping-syndrome précoce, Les symptômes durent environ 30 à 45 minutes, avec 
une intensité variable; diverses modifications sanguines ont été décrites : hyper 
tension, tachycardie, passage de liquide sanguin vers l'intestin, chule du volume 
sanguin, chute du potassium avec élimination accrue d'acide urique dans les 
urines, 

L'émolivité exagère ces troubles. Le syndrome peut ètre reproduit par insuffla- 
lion ou par instillation de n'importe quelle solution hypertonique dans l'anse 
efférente, L'atropine et la suppression des aliments à forte pression osmotique peu- 
vent aider la guérison, sinon une intervention sera nécessaire; réduction de la 
bouche ou gastroduodénostomie. 

Le syndrome tardif par hypoglycémie est plus rare et guérit par une simple 
correction du régime. Les coliques et la diarrhée post-prandiales peuvent être sup- 
primées par un anticholinergique. 

Dans les interventions du type Hofmeister el Polya une fuite peut se produire 
sur les sutures au niveau de la petite courbure conduisant à un abcès localisé. Une 
aspiration est indispensable pour assécher la fistule. 

L'ulcère peptique survient dans des proportions variables; lorsqu'il résiste au 
traitement médical, il implique une recoupe gastrique ou une vagotomie. 

Les fistules yastro-jéjunocoliques sont rares et très graves et ne se voient que 
dans les gastro-jéjunostomies postérieures; il s’agit toujours d'un abcès fistulé; 
l'état général s'altère très vile, le lavement beryté met facilement la fistule en 
evidence, L'intervention entraîne lablalion de toutes les parties adjacentes : jéju- 
pum, côlon et même estomac, sinon il faut faire une gastroscopie après une 
njecticn rectale d'une substance colorée, 

Dans certains cas on préférera anastomoser je colon derrière le jéjunum. 

L'éclatement de la bouche duodénale, par lachage des sutures, nécessite un drai- 
nage avec aspiration et le traitement de la péritonite qui en découle. L'obstruction 
de l'anse efférente à sa partie proximale, peut entraîner une rétention avec gène 
épigastrique, nausées et vomissements. Il s'agit soit d'une altération de l'innerva- 
lion jéjunale, soit d'une anse afférente trop longue antipéristaltique. 11 peut devenir 
aécessaire d'intervenir par drainage dans l'anse efférente. Dans d'autres cas, une 
obstruction intermittente se produit dans l’anse efférente (adhérences, volvulus, 
hernie, appui colique) entraînant des nausées et des vomissements 15 à 20 minutes 
après les repas, surtout après ingestion de corps gras, douleurs calmées par les vomis- 
sements qui contiennent de la bile et du suc pancréatique et habituellement pas 
d'aliments, Le traitement est chirurgical : suppression des adhérences, jéjuno- 
plastie ou jéjuno-jéjunostomie. 

La gastrectomie subtotale avec une anastomose antécolique ou le Polya peuvent, 
par striction mésentérique, donner une sténose complète de l’anse afférente. Les 
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vomissements ne contiennent pas de bile et l’anse sténosée gonfle et forme une 
masse palpable quelquefois énorme, la rupture est possible et risque de causer la 
mort, 

L'aspiration peut quelquefois suffire dans les cas urgents et de toutes manières 


une intervention est nécessaire pour rétablir la continuité. 

Dans d'autres cas, le mauvais drainage de l’anse afférente entraîne une stase, 
puis une infection par bacilles intestinaux avec stéatorrhée et anémie. 

L'antibiogramme du matériel du tubage décidera du choix de la thérapeutique. 
\ la suite d'une erreur, une gastro-iléostomie peut être faite, entraînant une mal 
nutrition, la correction chirurgicale s'impose. On a pu observer des hernies du 
jéjunum à travers les brides péritonéales, créées par gastro-entérostomie, La réduc 
tion chirurgicale est une mesure d'urgence. 

Signalons enfin toutes les complications liées à la malnutrition 

Carence ferrique avec ou sans dumping, carence en acide ascorbique qui favorisent 
l'anémie hypochrome, anémie macrocytaire, 2 à 5 ans après l'intervention, amai- 
grissement tenace sans rapport constant ni avec la rapidité du transit, ni avec le 
catabolisme des graisses, souvent lié à une restriction volontaire du malade dans 
le but d'éviter les malaises digestifs, dans d'autres cas d'origine purement nerveuse, 

Jaceurs BERTHFLOT. 


Mice (Sigmund. et Payson (B. A.) (New York).— Expériences thérapeutiques de 150 cas 
consécutifs d'hémorragies massives gastro-intestinales hautes (Experiences in tli 
management of 150 consecutive cases of massive upper gastrointestinal bleeding 
Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. 3, juillet 1960, pp. 12-19 
Dans cet article, les auteurs étudient le traitement de 150 cas d’hémorragies 

vastro-duodénales hautes, massives, udinises en urgence en 1952 et 1958 au Beekman 

Hospital de New York. 

Les causes de ces hémorragies se répartissent dans l’ordre suivant 

Ulcère duodénal en tète, 61 cas où le traitement fut chirurgical 34 fois, médical 
> fois, Ensuite viennent lulcére gastrique, 24 cas (traitement chirurgical 18, médi- 
cal 6), et Vuleére gastro-jéjunal 7 cas. 

Les autres causes se répartissent en : varices œsophagiennes, gastrites aiguës, 
urémie et cancer. 

Dans tous ces cas d'héniorragies massives, ie taux le plus élevé d'hémoglobine 
fut de 8,5 g, celui des globules rouges 3 millions, celui de l'hématocrite 30. 

La quantité minima de sang transfusé fut de 1 litre et demi. 

En même temps que la transfusion et le déchoquage, un tube de Levin est intro 
duit dans l'estomac pour confirmer le siège de l’hémorragie, il est maintenu pen- 
dant 24 ou 48 heures pour en suivre le cours. 

L'essentiel est d’écarter le diagnostic d'un ulcére, car c'est l'indication essen- 
tielle à la chirurgie. L’interrogatoire et une radio faite 24 ou 48 heures après l'arrêt 
du saignement ont permis ce diagnostic 8 fois sur 15. Il est à noter que dans 10 p. 100 
des cas aucune cause ne fut trouvée, y compris après cesophagoscopies et sigmoïdo- 
copies : il est possible que dans certains de ces cas il se soit agi d’érosions super- 
licielles. 

Dans les 25 cas d'hémorragies par varices cesophagiennes, le diagnostic fut fait 
devant l'association d'un alcoolisme, d'une cirrhose et d'un arrêt de Vhémorragie 
par le tube de Sengstaken. Il vy eut 16 morts, 

Le fait qu'il existe une douleur au cours d'un hémorragie uleéreuse incite à 
l'intervention car, dans ces cas précis, Fuleère est généralement térébrant et ne 
peut pas guérir avec le traitement médical, contrairement aux ulcères non doulou- 
reux, même s'ils ont saigné. C’est également l'opinion de Ginzberg et Mage (1938, 
1041. 1947 


Dans 19 cas sur 13 ulcères hémorragiques non douloureux, il vy eut guérison pai 
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les simples moyens médicaux. Les 3 malades restants furent opérés : ils avaient 
de multiples ulcérations superficielles. 

Pour Mixter, Imparalo et Hinton, le meilleur traitement de ces formes serait la 
vagotomie. Une autre raison d'intervenir précocement est l’âge avancé des mala- 
des, où un mauvais état artériel, l’une et l’autre condition ne tolérant pas l’anorexie. 
{8 des ulcères hémorragiques furent traités médicalement. 

\ 34 d'entre eux fut proposé une intervention retardée, celle-ci fut faite 10 à 
yy jours après, pour 18 malades, sans mortalité. 

iS fois une gastrectomie subtotale dut être faite en raison d'une rechute de 
l'hémorragie 24 à 7» heures plus tard, avec un décès. 

Dans tous les cas, on a intérét à opérer un malade déchoqué et transfusé. 

Jacques BERTHELOT. 


Pvrrernson (M.), Forman (S.), Weepen (K.) et Zonana (E.) (Texas). — Hémorragies gastro- 
intestinales mortelles ‘Fatal gastrointestinal bleeding). J. A. M. A., vol. 175, n° 1, 
janvier 1961, pp. 19-28. 


Dans le domaine des hémorragies gastro-intestinales massives, l’accent est mis 
aujourd'hui sur l'utilisation précoce de méthodes diagnostiques instrumentales et 
radiologiques suivies d'un trailement chirurgical de plus en plus fréquent. 

Les auteurs se sont efforcés de voir si ces nouvelles méthodes sont meilleures que 
les classiques, en comparant les dossiers de 110 décès, causés par hémorragies gas- 
tro-intestinales avec 108 études anatomiques complètes. On compte 65 p. 100 d’hom- 


mes contre 35 p. 100 de femmes, avec une augmentation rapide de Ja 3° à Ja 
-* décade de la vie, et un maximum de décès pendant la période d’hiver. 
Le diagnostic clinique fut : »3 fois rupture de varices cesophagiennes, »3 fois 


ulcères (19 fois duodénum, 3 marginaux, 1 gastrique), 22 fois lésions cancéreuses 
gastriques (8 fois), pancréatiques (3 fois), hépatique (1 fois). 

10 fois le diagnostic fut celui d'une hémopathie (maligne dans 8 cas), 7 fois 
celui d'une urémie; reste 12,7 p. 100 de lésions variées du nez, du thorax, du 
cerveau, par brûlure, diabète ou embolie. 

Le siège de l’hémorragie fut reconnu avec exactitude dans 60 p. 100 de la totalité 
des cas. Il ne le fut que dans 43 p. 100 dans les cas d’ulcères. 

Si l'on compare avec les résultats anatomiques, on trouve l'ulcère bénin en tète 
pour 75 autopsies + 5 laparotomies = 42,5 p. 100 d'ulcères). Cet ulcère était 
duodénal dans 70,6 p. 100 des cas, gastrique dans 23,5 p. roo des cas, marginal 
dans 23,5 p. 100 des cas. Deux fois l’ulcère était associé à un infarctus du myocarde, 
» fois à une corticothérapie pour néphrose et pemphigus. On voit donc à propos des 
ulcères que le diagnostic clinique fut correct dans 41 p. 100 des cas. 

Dans les lésions bénignes non ulcéreuses du tube digestif (31,28 p. 100) on 
retrouve 72 p. 100 de cirrhoses du foie avec rupture de varices cesophagiennes 
dont 3 ulcères associés), 1 ulcére de l’œsophage au cours d’une leucémie, 2 pancréa- 
tite, une thrombose portale, une hépatite nécrosante aigué avec ulcére, une côlite 
ulcéreuse. 

Le diagnostic clinique fut correct dans 68 p. 100 des cas de ce groupe. Il le fut 
encore plus souvent (30 p. 100) dans les lésions cancéreuses et (85 p. 100) dans les 
hémopathies malignes. I] est intéressant de noter la très faible proportion de cancers 
de l'estomac (3,75 p. 100). 

On peut dire que go p. 100 des morts sont dues à une hémorragie venant du 
haut appareil digestif, 18 de ces malades furent hospitalisés dans un état agonique ; il 
s'agissait d’uleéres aigus (3 cas), d’une brûlure avec ulcére du duodénum et d'une 
épistaxis incoercible. 


Dans un deuxième groupe de 59 malades, l'hémorragie fut l'épisode terminal 
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d'une longue affection : cancer, hépatite ou bemopathie. Parmi ces hémopathies 
il y eut 5 ulcères aigus méconnus. 

5 avaient une néphropathie avec azotémie élevée. Dans un de ces cas l’autopsie 
devait révéler un myélome. Il est intéressant ‘de noter que dans les 18 cas de cir- 
rhoses autopsiées on devait retrouver 6 fois des lésions gastriques, ou duodénales, 
ou pancréatiques associées qui étaient le siège réel de l'hémorragie, soit un tiers des 
cas. Dans la plupart des cas, l’hémorragi'e fatale fut la première. 

Dans un troisième groupe de 12 malades, l'hémorragie fut une complication 
inattendue de l'affection en traitement, qu'il s'agisse de diabétiques, de maladies 
rénales ou mentales. La plupart du temps il s'agissait d’ulcéres méconnus de l’esto- 
mac et surtout du duodénum. Il en fut de même des malades traités pour infarctus 
du myocarde sans anticoagulants. 





11 fois la mort devait survenir malgré une tentative chirurgicale, gastrectomie 
subtotale, et après transfusion. 

On retrouve dans 65 p. 100 des cas une hématémèse et 22 p. 100 seulement de 
melæna. 

33 malades eurent un examen radiologique d'urgence : l'ulcère duodénal fut 
reconnu 6 fois sur 11, les varices cesophagiennes le furent 5 fois sur 9, 2 ulcères 
gastriques furent reconnus, par contre, 2 ulcères du pylore furent ignorés. 72 p. 100 
des malades furent traités par transfusions avec en moyenne 2,900 litres pour les 
ulcères, 3.500 litres (cancers), 5,400 litres (hémopathie). 

Selon la cause furent adjoints soit l'aspiration continue, soit le tube de 
Blakemore. 

La comparaison des statistiques générales de mortalité pour ulcères (2,6 p. 100 
est restée à peu près la même au cours des 3 dernières années sans qu'il y ait de 
progrès. La grande difficulté reste certainement la localisation diagnostique de 
l'hémorragie, puisque finalement elle n’est faite que dans à peine plus de 50 p 100 


des cas. Jxcours BERTHELOT,. 


Pier (Christian) et BRENIER (Jacques-L.). Notre expérience du traitement chirur- 
gical d'urgence des grandes hémorragies gastro-duodénales à propos de 68 inter- 
ventions. Mémoires de l’Académie de Chirurgie, t. 86, n° 28-29, pp. 817-824. 


Les auteurs, à propos de 68 observations mettant immédiatement en jeu le pro- 
nostic vital insistent sur un certain nombre de points 
- A propos de l’étiologie sur la très grande fréquence des ulcères puisqu'ils les 
retrouvent 38 fois en cause. 
— A propos de la thérapeutique 
sur l'échec habituel du traitement médical; 
les dangers de la temporisation ; 
l'intérêt de l'exploration chirurgicale en urgence qui leur paraît la conduite 
la plus logique permettant d'assurer l’hémostase définitive par l'exérèse des 
lésions en cause: 
sur la vanité des interventions palliatives qui ne les ont mené qu'à des échecs; 
sur l'intérêt et la légitimité de la gastrectomie empirique de principe lors- 
que aucune cause n'apparaît évidente après laparotomie et gastrotomie, cette 
attitude leur ayant permis dans 3 cas d'obtenir l'hémostase et la guérison. 


J.-C. Fasre. 


SeBasriant (A.) (Rome). — Action d'une association de lysats organiques sur certaines 
affections chroniques de l'appareil digestif (Azione di una associazione di organo- 
lisati su alcune affezioni croniche dell’apparato digerente). Arch. It. Mal. App. Diger., 


vol. 27, fasc. 3. pp. 244-252. Bibliogr 


L'auteur a expérimenté une association de lysats des divers organes du tube diges- 
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tif «estomac, duedénum, foie, vésicule biliaire, pancréas, intestin grèle, côlon et 
rectum) enrichi de vitamines du groupe B, de méthionine et d'inositol sur 44 sujets 
présentant des affections chroniques répartis comme suit 

- 19 gastrites chroniques hypo- ou hyperchlorhydriques, gastro-duodénites ou 
péri-duodénites ; 

19 colopathies chroniques ; 
6 syndromes dyspeptiques complexes intéressant plusieurs organes. 

»7 sujets ont reçu le traitement per os et 17 par voie parentérale pendant une 
durée de 30 à 90 jours. Il n'a été noté aucun signe d’intolérance. 33 sujets ont 
présenté une amélioration plus ou moins nette. 

L'apport des amino-acides et des polysaccharides spécifiques contenus dans les 
organes homologues contribuerait à rétablir le patrimoine de la muqueuse et en 
améliorerait l'état dystrophique. 


A. Tosoni-Prrront. 


Vercoz (D.), Lanne (M.) et Lecer L.). — Prévention et traitement des fibrinolyses 
par l’inhibiteur de Kunitz. La Presse Médicale, t. 69, n° 8, 18 février 1961, pp. 339-342. 


Les accidents de fibrinolyse aigus sont responsables d'hémorragies per- ou post- 
opératoires souvent cataclysmiques dont il est souvent difficile de venir à bout, 
mème par l'administration de fibrinogène, L'injection d’inhibiteur de protéase 
encore connu sous Je nom d'inhibiteur de Kuniiz — qui avec Northrop l’a isolé 
du pancréas en 1936 paraît constituer à l'heure actuelle le meilleur traitement 
préventif et curatif de ces accidents. L’expérimentation animale et in vitro confirme 
l'activité de Vinhibiteur de Kunitz. Les auteurs apportent leur contribution à l'étude 
de son action en clinique humaine, Leur 39 observations concernent toutes, sauf 
une, des protéolyses survenant! au cours de la chirurgie de l'hypertension portale. 
Dans tous les cas, la réalité de la protéolyse a éte prouvée par la simple étude de 
la coagulation du sang recueilli par ponctions vasculaires franches dans les tubes 
à hémolyse placés au bain-marie à 37° pendant au moins 24 heures, Cette technique 
a permis de constater une redissolution anormalement rapide du caillot presque cons- 
tante au cours de la chirurgie de l'hypertension portale, même lorsqu'il n'existait 
pas d'accident clinique d'hémorragie, Mais ce phénomène est fugace et doit être 
orrectement recherché. L'expérience a montré qu'il suffisait de prélever des échan- 
tillons de sang au cours de la biopsie hépatique, de l’anastomose vasculaire et à la 
fin de l'intervention. Dans certains cas ont “té pratiqués des examens plus com- 
plets tels que des enregistrements thrombodynamographiques. Cliniquement, la 
tendance hémorragique, sûrement imputable à une fibrinolyse, a été observée dans 
12 cas dont aucun n'a été mortel, Pendant l'intervention, cet accident est survenu 
» fois au cours de splénectomies, » fois au cours d'anastomoses spléno-portales. 
Après Vopération, l'hémorragie a pu être attribuée à une fibrinolyse 2 fois après 
une anastomose porto-cave, une fois après anastomose spléno-rénale, une fois après 
splénectomie et une fois après intervention irtrathoracique. Dans tous les cas, 
l'injection intraveineuse de Vinhibiteur de Kunitz a été faite rapidement à la 
seringue: les doses ont varié de 1t à 10 millions d'U. sans aucun phénomène 
d'intolérance. 

Les auteurs détaillent ensuite quelques observations dont certaines confirment 
l'efficacité du traitement. D'autres mettent en évidence certaines erreurs graves 
que seule une bonne critique clinique et biologique pourra éviter, En effet, 
différentes causes d'hémorragie peuvent être associées chez ces malades, mais l’on 
redoutera surtout l'association à une cause mécanique dont la cure est uniquement 
chirurgicale, 

En conclusion, si l'eflicacité de Vinhibiteur de Kunitz est certaine sur les plans 
clinique et biologique, il reste encore des incertitudes sur sa posologie et sur les 
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modalités d'administration. Les auteurs préconisent dans le cadre précis de l'hyper- 
tension portale une injection préventive systématique d'un million d’U. d’inhibi- 
teur lors de la dissection du pédicule hépatique dans les anastomoses porto-caves et 
lors de la splénectomie dans les anastomoses spléno-rénales. Cette injection est 
renouvelée dès qu'apparaît un suintement sanguin anormal attribuable à la fibri 
nolyse. 


G. VITERBO. 


Nuwetn (William) (Liban). — Les maladies d'origine médicale dans le domaine digestif 
Iatrogenic diseases of the digestif tract). The American Journal of Gastroenterology 
vol. 35, n° 2, février 1961, pp. 154 à 168. 

Ces maladies sont de plus en plus fréquentes de nos jours et constituent un 
nouveau chapitre de la pathologie moderne. les erreurs de diagnostic, les mau- 
vaises interprétations des résultats de laboratoire, l'abus ou Je mauvais choix 
des médicaments en sont responsables. 

Les erreurs radiologiques ne sont pas rares : prendre pour une lésion organique 
une fausse image, une superposition, méconnaître un ulcére ou un cancer... Les 
résultats de laboratoire doivent être en accord avec les données cliniques. Le labo 
ratoire ne doit pas « diriger » mais doit être un « indicateur ». Actuellement, la 
pharmacopée compte plus de 50.000 médicaments. On a tendance à employer 
trop fréquemment des médicaments très actifs. Certains doivent être maniés avec 
prudence, notamment les sulfamides, les antibiotiques, les dérivés salicylés, les 
stéroïdes, les anticholinergiques, les substances lipotropes. 

L'auteur fait une revue de toutes ces fautes avec de nombreux exemples. Il 
invite le médecin à être consciencieux, honnîte et prudent. 


B. Grar. 
ŒSOPHAGE. DIAPHRAGME 
BerraRELLo (Agnostinho), Turrze (Stewart G.) el Grossman (Morton I.) (Los Angele: 
Californie). — Effets des médications neurovégétatives sur le reflux gastro-æso- 


phagien (Effect of autonomic drugs on gastroesophageal reflux). Gastroenterology, 

vol. 39, n° 3, septembre 1960, pp. 340-346, 3 fig. Bibliogr. 

Bien que l’action des médications cholinergiques et anticholinergiques ait été 
étudiée depuis de nombreuses années, les conclusions sont souvent contradictoires. 
Dans ce travail on s’efforce de préciser les effets de l’atropine et de la 8-méthyl 
choline au moyen de la mesure simultanée dans la partie basse de l'œsophage 
de la pression et du pH. 

Sur 24 sujets qui n'avaient aucun signe de reflux, l’atropine déclenche des 
régurgitations gastro-æsophagiennes chez 14 d'entre eux en même temps que l'on 
constate une baisse de la pression au niveau ‘Je l’hiatus diaphragmatique. 

Sur 8 malades qui avaient des signes de reflux avec cesophagite, l'administration 
de la médication cholinergique a fait disparaître le reflux 4 fois, en même temps 
que l’on notait une élévation de la pression intra-luminale au niveau de l'hiatus. 

Ceci fait penser qu'il existe un sphincter lisse à la hauteur de l'hiatus cesopha- 
zien. L’atropine semble tout à fait contre-indiquée dans le traitement de !’ceso 
phagite. 


J. RisTELHUFBER. 


Cazvr (N.) (Milan - Les images pseudo-tumorales de la coupole diaphragmatique 
Le immagini similtumorali del profilo diaframmatico). Chir. Pat. Sper., vol. 


fase. 5, mai 1960, pp. 484-496. Bibliogr. 


Les diverses affections pouvant déterminer l'apparition d'une image pseudo-tumo 
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rale de la coupole diaphragmatique sont envisagées selon leur siège sus- et sous- 
diaphragmatique ou diaphragmatique proprement dit. 

L'examen radioscopique préalable permet d'obtenir de précieuses indications dif- 
férentielles selon le comportement de la masse opaque lors des mouvements respi- 
ratoires. 

Les radiographies permettent de tirer des arguments selon l'opacité de la forma- 
lion, ses contours, son siège et les modifications éventuelles des territoires voisins. 
Ces examens guideront les investigations ultérieures : stratigraphie, kimographie, 
spléno-portographie, ponction exploratrice et surtout le pneumothorax et le 
pneumo-péritoine. 

Ces données générales sont illustrées par 4 cas. 

A. Tosoni-Prrront. 


CLEMENGON (G. H.) (Stockholm, Suède). — Hernie hiatale et incontinence du cardia 
dans l'asthme bronchique (Hiatal hernia and cardiac incompetence in bronchial 
asthma). Gastroenterologia, vol. 94, 1960, pp. 351-365. 


La hernie diaphragmatique par glissement est fréquemment observée dans 
l'asthme bronchique (34 p. 100), hernie qui s'accompagne de reflux œsophagien 
dans les 2/3 des cas. Les lésions endoscopiques cesophagiennes et gastriques ont 
été recherchées chez 50 asthmatiques qui ont bien toléré l’exploration instrumen- 
tale. Celle-ci a été pratiquée en un seul temps au moyen du gastroscope rigide de 
Korbsch qui a servi pour l'exploration de l’œsophage et de l'estomac. 

Les 50 sujets présentaient tous des signes cliniques de reflux gastro-cesophagien, 
11 d'entre eux étaient porteurs d'une hernie hiatale. L’cesophagite endoscopique 
existe dans près de la moitié des cas, avec ou sans hernie. Le hiatus était inconti- 
nent chez 52 p. 100 des malades sans hernie, la jonction des épithéliums se faisait 
souvent au-dessus de l'hiatus. Ces altérations œsophagiennes s'observent plus fré- 
quemment chez les asthmatiques que chez les sujets atteints de troubles digestifs. 


J.-P. WEILL. 


CLEMENÇON (G. H.), ImRe (J. E.) et Prencier (L. H.) (St Erik’s Hospital, Stockholm). - 
Hernie hiatale et asthme bronchique (Hiatal hernia in bronchial asthma). Gastro- 
enterologia, vol. 93, n° 6, 1960, pp. 337-356. 

Les auteurs cherchent à expliquer la fréquence relative de la hernie hiatale par 
glissement, en fonction de plusieurs facteurs : constitutionnel, endocrinien, méno- 
pause ou andropause, hypothyroidie et hyperfolliculinie, nerveux. 

Dans d'autres cas on peut retrouver des facteurs mécaniques, tel que grossesse, 
ascite, kyste de l'ovaire, pleurésie, emphysème et bronchite chronique. 

Son association avec l'ulcère, la diverticulose et les maladies vésiculaires a été 
soulignée, avec peut-être comme explication, une irritation chronique du nerf 
pneumogastrique. On a pu montrer expérimentalement que l'irritation mécanique 
du péritoine vésiculaire, pouvait créer un raccourcissement réflexe de l'œsophage. 

ll est bien connu que le reflux gastro-cesophagien est inconstant dans les hernies 
par glissement et absent dans les hernies para-œsophagiennes ; que le volume de 
la hernie n'intervient pas dans les symptômes; qu’un angor authentique peut 
coexister, Des lésions inflammatoires de la plèvre ou du poumon peuvent aboutir 
à une périgastrite déformante avec modification de l'angle de His. 

Les auteurs passent en revue un groupe d’asthmatiques comprenant 66 femmes et 
\4 hommes ayant 45 ans d'âge moyen, dont près de la moitié étaient traités par 
corticothérapie. Tous furent soumis à un examen radiologique de l'estomac à la 
recherche d’un reflux ou d'une hernie en sccord avec les critères définis par 
Johnstone (1952). Une hernie hiatale fut trouvée 34 fois, toutes de type par glisse- 
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ment avec 19 fois un reflux. La découverte de ce reflux n'est pas superposable à la 
notion clinique de régurgitation. Le reflux est plus souvent trouvé dans les asthmes 
graves que dans les asthmes bénins. 

Il y eut 2 cas d’uleéres de Vaesophage. Sur les 34 hernies hiatales ainsi trouvées, 
3 étaient sans symptôme, 11 avaient au moins deux signes d'incontinence c«rdio- 
œsophagienne et 20 avaient des signes accentués. 

Parmi les cas où la symptomatologie était riche il y eut 45,6 p. 100 de reflux 
contre 26,3 p. 100 dans les formes muettes. Il semble que le reflux soit un élément 
fortuit de l'incontinence cardiale. 

L'âge avancé prédispose à la hernie hiatale aussi bien pour les hommes que pour 
les femmes, ce qui semble diminuer l'influence des grossesses dans la détermina- 
tion des hernies, puisqu'on retrouve la même fréquence à la cinquantaine chez les 
hommes et chez les femmes. Il n'existe aucune relation avec la durée de l’asthme. 

Dans leurs séries, les auteurs ont trouvé une hernie hiatale dans 51.4 p. 100 de 
leurs sujets ayant un asthme grave ou modéré avec insuffisance cardiaque et ils 
soulignent l'importance de l'asthme bronchique dans le développement d'une hernie 
par glissement. 

Jacques BERTHELOT. 


Desvecx (J.-J.) (Bruxelles L'œsophagoscopie avec l’esophagoscope de Schindler. 
icta Gastro-Enterologica Belgica, vol 23. fasc. 11. novembre 1060 pp. o12 à Q17 


L'auteur décrit lœsophagoscope de Schindler dont il est très satisfait et avec 
lequel il a pratiqué zoo examens. Malgré les contre-indications classiques, il a 
fait celte endoscopie dans des cas d’anévrysmes aortiques et dans un cas de rupture 
cesophagienne. Le diagnostic des strictures bénignes et malignes est relativement 
facile, celui des envahissements ou compressions d’origine extrinséque est souvent! 
très difficile. Les diverticules ne sont pas toujours visualisés en cesophagoscopie. 
Les varices œsophagiennes sont plus faciles à voir en gastroscopie. 


B. Gnar. 


Fioop Charles A.) et Fink (Didney) (Bronx, New York). — Etude de l'eftet de différents 
médicaments sur la motilité œsophagienne (A study of the effect of various drugs 
on esophageal motility). Gastroenterology, vol. 38, n° 4, avril 1060, pp. 582-586. 


La motilité cesophagienne est étudiée ici par la méthode simple du ballonne: 
placé à l'extrémité d'une sonde; l'ajustement d'un tube en Y à l'autre extrémité 
permet à la fois Vinsufflation et l'enregistrement des pressions. Après introduction 
du ballon jusqu'à la moitié de l'œsophage, la motilité est appréciée par la mesure 
de la pression après insufflation d'air et le cheminement du tube. L'épreuve est 
répélée chez 74 sujets exempts d'affections .esophagiennes, avant et après essai 
de différentes substances médicamenteuses; en moyenne le volume d'air nécessaire 
pour produire le cheminement du ballon a été de 15 em, la pression maxima 
enregistrée, 30 mm de mercure, et la distance parcourue, 7 em. 

L'atropine, la banthine, la probanthine, un nouvel anticholinergique (le Murel 
et un ganglioplégique (l'Arfonad), ont tous eu un effet inhibiteur sur la motilité 
et la propulsion de l'appareil. Pat contre, de Grosses doses de barbituriques, un 
antispasmodique des fibres lisses, nn adrénergique sont restés sans effet. 


J. RisTELHUEBER. 


Scnuermans (Jean) Bruxelles). Le rendement de la biopsie œsophagienne. 1cia 
Gastro-Enterologica Belgica, vol. 23. fase. 11. pp. 909 à ot 


Le pourcentage, plus ou moins élevé selon les auteurs, d'échecs de la biopsie 
par endoscopie d'une tumeur maligne de l'œsophage peut s'expliquer. Les frag 
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ments prélevés sont de petlile dimension pour éviler un risque de perforation. La 
biopsie peut être aveugle en cas d'œdème important ou siégée en région saine en 
cas de « néoplasme intramura] ». Au cours du même examen, il faut donc associer 
divers modes de prélèvement : prise de biopsie à la pince, frotlis, examen cytolo- 
gique du liquide aspiré, coupe à la congélation sur un premier fragment (permet 
tant une nouvelle biopsie à un autre endroit au cours du même examen). L'auteur 
a essayé de mettre au contact de la lésion un petit cube de « gelfoam » qui à 
pour effet d'aspirer Jes cellules par capillarité, Cependant, celte méthode échoue 
souvent dans les cancers non obstructifs où l'asophage est constamment lavé pat 
la salive. 

En cas d'échec, il faut pratiquer un nouveau prélèvement avant de se baser 
uniquement sur Jes signes cliniques ou radiologiques. 

L'auteur, chez 21 malades atteints de cancers de l'œsophage, a obtenu 13 biop- 
sies positives au cours d'un premier examen, soit 81 p. 100. 

B. Guar. 


lurrze ‘Stewart G.), Berranecto (Agostinho) el Grossman (Morton I.) (Los Angeles, Cali- 
fornie). — Épreuve de l’instillation acide et du reflux gastro-æsophagien chez les 
malades atteints d'œsophagite Esophageal acid perfusion test and a gastroesopha 
geal reflux test in patients with esophagitis). Gastroenterology, vol. 38, n° 6, juin 

1060, pp. &61-879, 5 fig Bibliogr. 

L'asophagile est souvent difficile à diagnostiquer; elle peut simuler l’angine de 
poitrine, Vuleére gastroduodénal ou d'autres affections intrathoracique ou abdomi 
nale: les signes radiologiques sont souvent tardifs, l'œsophagoscopie ne peut être 
considérée comme de pratique courante et laisse parfois méconnaître des lésions. 
Deux nouveaux procédés diagnostiques sont ctudiés : Vinstillation d’une solution 
d'acide chlorhydrique dans lesophage pour essayer de reproduire la douleu 
spontanément ressentie: la détection d’un reflux gastro-æsophagien par la mesure 
simultanée de la pression et du pH dans le bas œsophage. 

124 malades ont été vinsi éludiés. 81 avaient des signes endoscopiques ou radio 
graphiques d'œsophagile, 64 ont eu un test à l'acide positif et un reflux a pu 
être mis en évidence; 2 réagirent douloureusement à l'acide, sans reflux décelable : 
19 ne répondirent à l'acide mais avaient un reflux. Sur 43 sujets asymplomatiques, 
le test à l'acide a toujours été négatif, 3 sujets avaient un reflux décelable. 

Ces épreuves soulignent l'importance du reflux gastro-æsophagien dans la patho 
génie de l’œsophagite et apportent d'importants éléments pour le diagnostic de 
cette affection, sans loutefois apporter une lumière nouvelle sur le mécanisme 
et la cause anatomique du reflux. 

J. RiSTELNUERER. 


Vanrrappen (G.), Mars (J.) et Vixypennroucke (J.) (Louvain). — La gastroscopie dans 
les hernies hiatales. Acta Gastro-Enterologica Belgica, vol. 23, fase. 11, pp. air 


a 24. 


Le diagnostic de hernie hiatale, aussi bien en gastroscopie qu'en radiologie 
donne Jieu à des discussions passionnées, Le diagnostic gastroscopique est bas 
sur deux groupes de critères différents. Pour ceux qui admettent que tout organe 
revêtu d'une muqueuse gastrique est un estomac, il existe une hernie hiatale 
quand la jonction de la muqueuse gastrique et asophagienne est localisée plus haut 
que 59 à fo cm de l’arcade dentaire. A l'opposé, pour ceux qui considèrent que 
l'xsophage est un organe tubulaire et l'estomac un organe sacciforme et que le 
sphincter physiologique du bas œsophage sépare l'estomac de l'œsophage, le dia- 
gnostic de hernie hiatale doit être basé sur le déplacement vers le haut de la zon 
sphinctérienne qui est alors localisée au-dessus de la pince diaphragmatique. A Vin 
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sufflation, la partie hernice de l'estomac prend ls forme d'une poche revetue d'une 
muqueuse gastrique. 

Les auteurs font une excellente description Je la morphologie gastroscopique des 
hernies hiatales. 


B. Grar. 


ESTOMAC 


(Divers). 


Ansorn W. FT), Hamprox (J.), Our (W.), Grass CH.) et Canrnure (( Houston, Texas 
Approche diagnostique des lésions gastriques, y compris la cytologie par 
aspiration (Gastric lesions, including exfoliative cytology (A diagnostic approach 
J. 4. M. A., vol. 473, n° 10, juillet 6960, pp. it17-1120. 


Aprés leurs expériences, Raskin et coll. estiment que la valeur du cytodiagnostic 
put aspiration est inférieure à celle de la biopsie. 

Les auteurs apportent une nouvelle série de 500 cas consécutifs de lésions gas- 
triques suspecles de malignité. Le diagnostic fut exact dans 92,7 p. 100 aux 
rayons \; 92,3 p. 100 à la gastroscopie; 97,7 p. 100 à la biopsie et 63 p. 100 
seulement à laspiration, Sur les 18 cancers prouvés il y eut 5 réponses faussement 
negatives (27,8 p. 100. Sur les 282 lésions bénignes, il y eut 2 réponses fausse- 
ment positives 10,7 p. 100). 

La technique d'aspiration est décrite, Les auteurs pensent que malgré ses imper- 
fection, cetle méthode peut prendre de la valeur dans le domaine de la sélection 
de masse. Par ailleurs, combinée avec les autres méthodes de diagnostic, elle a 
donné aux auteurs 99.5 p. 100 d'exactitude, 


Jacques BERTHELOT. 


Beck (Ivan 1 FLercuer (Harojd W.), McKexns (Richard D.) et Grieve (Helen) (Montréal 
Canada Effet de la prednisone à doses réduites ou massives sur l’activité 
sécrétoire gastrique (Effect of small and massive doses of prednisone on gastric secre 
lory activity). Gastroenterology, vol. 38, n° 5, mai 1960, pp. 740-740. Bibliogr. 


Depuis 1950, bien des publications ont insisté sur Ja création ou la réactivation 
d'un uleère gastrique ou duodénal sous l'influence d’un traitement par l’A. C. T. H. 
ou les stéroïdes, Mais les opinions divergent sur le mécanisme de cette compli- 
cation: s'agit-il d'une hypersécrétion ou d'une action locale des hormones sur les 
parois du tube digestif ? 

Cetle étude envisage le premier aspect de celte controverse, c’est-à-dire l'action 
de l'hormone sur la sécrétion gastrique. Des expériences sont entreprises chez 
l'homme et sur des chiens porteurs de poche gastrique type Heidenheim. De petites 
doses chez l’homme et des doses importantes administrés au chien ne provoquent 
pas de changement notable de la sécrétion gastrique tant an point de vue concen- 
ration chlorhydrique que concentration de peps ine. 

I} fant done chercher ailleurs le mécanisme du pouvoir ulcérogéne des corticoïdes. 

J. RISTELNUERFR. 


Desnax (Ch.), Housser (P.) (Paris) et Seca (S.) (Reims). — Sur quelques progrès 
réalisés en @sophagoscopie médicale et en gastroscopie. La Presse Médicale, t. 69, 
n° it, 4 mars 1961, pp. 487-488. 


Les auteurs décrivent un certain nombre de perfectionnements apportés à l’œso- 
phagoscopie et a la gastroscopie. Ces progrès portent essentiellement sur l'appa- 
reillage, la technique d'examen et l'iconographie. En ce qui concerne l'æsopha- 
soscopie, Jes auteurs utilisent un appareil dérivé de l’endoscope universel de 
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Fourestier dont Je diamèlre externe n'a que 10,5 mm. La technique de l'examen 
est facilitée par la mise en place d’une gaine flexible et transparente dans laquelle 
est introduit l’œsophagoscope. La gaine protège les parois asophagiennes du contact 
du tube et évite les souillures de l'optique, permettant une excellente vision. 
L'apparition de films à haute sensibilité à permis d'améliorer nettement la qualité 
de Viconographie, qu'il s'agisse de cinématographie ou de photographie. Dernière 
née, la télévision contribue utilement à l’enseignement, Pour la gastroscopie, on 
s'est efforcé de diminuer le diamètre des tubes et d'améliorer l'optique. De réels 
progrès ont été apportés par l'emploi de produits anti-mousse, par l'introduction 
systématique d'une sonde de Camus avant toute gastroscopie. En cas de hernie 
hiatale, cette sonde peut être rigidifiée par un mandrin de fort diamètre, ce qui 
facilite le passage du cardia. Enfin, la mise en place en bout d'appareil d'une petite 
poche gonflable facilite l'étude de certaines régions de l'estomac en écartant 
l'optique de la paroi. Si de grands progrès ont été faits dans le domaine de la 
photographie gastroscopique, il reste encore des difficullés à surmonter en ce qui 
concerne la gastrocinématographie et surtout la télévision. 


G. Virerro. 


Couex Nathaniel), Mazure (Pablo), Dreminc (David A.) et Jsxowrrz (Henry D.) (New 
York L’effet du glucagon sur la sécrétion gastrique provoquée par l'histamine 
chez l'homme (The effect of glucagon on histamine-stimulated gastric sceretion in 
man). Gastroenterology, vol. 39, n° 1, juillet 1960, 7 fig., pp. 48-56. Bibliogr. 
Parmi les hypothèses soulevées pour expliquer le syndrome de Zollinger el 

Ellison, certains suggèrent que le glucagon pourrait être le facteur uleérogène, 

ce qui à déclenché une série d'études sur son action vis-à-vis de la sécrétion 

trique, On avait déjà noté qu'il diminuait la 

que chez l'homme. Une expérimentation a 


was 
sécrétion de base tant chez l'animal 
montré que le glucagon inhibe la 
sécrétion de base et celle déclenchée par l'insuline, le repas, mais reste sans 
Pour apporter plus de précision, la pré- 
sente étude a pour objectif de déterminer l'effet du glucagon sur la sécrétion pro- 
voquée par l'histamine chez l’homme. 

Les observations faites sur 31 sujels, 


action sur l'hypersécrétion histaminique. 


ulcéreux ou non, certains porteurs d’affec- 
révèlent que l'administration de glucagon produit une inhibition, 
transitoire mais significative, de 


lions hépatiques, 
la sécrélion gastrique après histamine, tant en 
ce qui roncerne Je volume que la quantité totale d'acide chlorhydrique et de 
pepsine, Cetle inhibition est moins durable que celle précédemment observée sui 
la séerétion de base: elle n'a pas de correspondance avec le degré de | hyper- 
glycemie provoquée. 

Le mécanisme d'aclion du glucagon n'est pas clair; puisqu'il n'agit pas sur la 
sécrélion externe du pancréas spontanée ou provoquée par la sécrétine, on ne peut 
le comparer à un anticholinergique. En raison du début très précoce de la réponse 
(1 ou ® minutes après l'injection), le 


point d'altaque pourrait être Vestomac lui 
meme, 


J. RistELHUFBER. 


Durer (L.), Ecsau (S.), Le Cuvysr (R.) et LerserGne R. Vax) Bruxelles). — Réflexions 
sur le rendement pratique de la gastroscopie. Acta Gustro-Enterologica Belgica, 
vol. 23, fase. 11, novembre 1960. 


s auteurs ont établi une statistique portant sur 1.340 gastroscopies. Dans un 


liers des cas, la gastroscopie ful d'utilité évidente : dans 10 p. 100 des examens 
elle a corrigé le diagnostic, dans 25 p. 100 elle a apporté des éléments intéressants, 
dans 50 p. roo des cas elle a vérifié la présence ou la nature d'une lésion déjà mise 
en évidence par la radiographie, 
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L'examen endoscopique est particulièrement utile pour le diagnostic d'origine 
d'une hémorragie digestive haut située, Les auteurs ont pratiqué 195 gastroscopies 
pendant ou peu de temps après le saignement. En ce qui concerne le diagnostic 
d'un uleére bénin, les échecs furent nombreux non seulement pour les lésions 
situées sur Ja région antrale mais aussi pour les ulcères situés sur la face anté- 
rieure et sur la grande courbure. Cela, peut-être, tient à l'importance de la réaction 
nflammatoire. L'apport de la gastroscopie n'est pas à négliger dans le diagnostic 
le néoplasme; elle peut le confirmer, en préciser l’extension, le révéler parfois. 
Mais elle aussi a ses limites et ses erreurs. La gastrite est le domaine de la gastro- 
scopie, elle a permis d'en décrire les différents types. La hernie hiatale est facile 
1 reconnaître en gastroscopie, les varices cesophagiennes également. Le diagnostic 
de nature d'une sténose du pylore est très malaisé. 

La gastroscopie est indispensable pour apprécier l'aspect de l'estomac opéré, 
quand l'intervention a consisté en une gastrectomie. Elle reconnaît les gastrites du 
moignon, les stomites, Les uleères peptiques sont plus faciles à diagnostiquer radio 
logiquement, Les échecs de Ta gastroscopie dans les cas de wastroentérostomie furent 
nombreux. 

Les auteurs soulignent laide précieuse que la gastroscopie a apportée spécialement 
pour le diagnostic d'origine des hémorragies digestives récentes et dans les affec 


tions des gastrectomisés, 


B. Grar. 


Invine (W. T.), Warxix (D. B.) et Wiruiams (E. J.) Londres). — Mécanisme par lequel 
l'alcool excite la sécrétion acide (The mechanism by which alcohol stimulates acid 
secretion). Gastroenterology, vol. 39, n° 1, juillet 1960, pp. 41-47, 7 fig. 


I] est généralement reconnu que ingestion d'alcool stimule la sécrétion gas- 
trique, mais le mécanisme par lequel s'opère celte action est sujet à controverse 
pour les uns c'est en libérant de l’histamine, pour d’autres c’est par une action 
centrale, l'incitation se propageant par les pneumogastriques. Les auteurs repren- 
nent une étude expérimentale sur des chiens opérés pour isoler des poches gas- 
triques séparées, avec leur innervalion ou privées de celles-ci, Sur certains ani 
maux on pratique une amputation antrale. 

L'injection d'histamine provoque une hypersécrétion dans la poche gastrique 
isolée, et on retrouve de lhistamine dans les urines, Une perfusion alcoolisée intra- 
veineuse donne également une hypersécrétion, mais on ne trouve pas d’histamine 
dans les urines. L'alcool ne paraît donc pas libérer histamine quand on l'injecte 
par voie générale, L'instillation d'alcool dans Vantre isolé déclenche une impor- 
tante sécrétion acide, mais ce segment n'est pas indispensable car le contact d'une 
autre partie de l'estomac, même privée de ses aerfs, suffit; le mécanisme hormonal, 
par libération de gastrine, ne joue probablement pas non plus. Il s’agit done d'une 
action purement locale, soit directe, soit par production d'histamine in situ. Les 
effets nocifs de l'alcool sont à craindre aussi bien après œastroentérostomie et vago- 
lomie que gastrectomie, 

J. RiISTELHUFBER, 


Kramer (Philip) et Minkanrax (Bedros) (Syracuse, New York). — La sécrétion gastrique 


acide dans l'emphyséme pulmonaire chronique ‘Gastric acid secretion in chroni 
obstructive pulmonary emphysema). Gastroenterology, vol. 38, n° 3, mars 1oûo, 


pp 1203-30 

De nombreux observateurs signalent une fréquence accrue des ulcères gastro-duo 
dénaux chez les emphysémateux : 18 à 98 p. 100 suivant les statistiques; mais 
on ne trouve pas d'explication valable parmi toutes celles qui ont été proposées 
action parallèle du tabac sur les poumons et l'estomac, rétention d'acide carbo- 
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nique, tension nerveuse responsable d’une production endogène exagérée de cor- 
ticoïdes et, par là, d'une hyperacidité. Puisqu’un rôle fondamental a été assigné 
à une perturbation de la sécrétion gastrique dans la genèse de l’ulcére, K. et M. 
entreprennent une étude du suc gastrique chez 25 emphysémateux, en comparant 
à 0 sujets normaux. 

Les résultats sont en contradiction avec ceux publiés par d'autres auteurs : il 
n'y a pas de différence significative entre la sécrétion gastrique des emphyséma- 
teux et des contrôles. Par contre, la sécrétion après histamine est plus importante 
chez les malades pulmonaires. Le taux de l'acide carbonique a été déterminé chez 
»1 emphysémateux, 5 seulement avaient une élévation. La rétention d'acide carbo- 
nique ne provoque pas nécessairement une hyperacidité gastrique, et même celle-ci 
a été rencontrée en l'absence de toute élévation de CO,. 6 emphysémateux étaient 
suspects d’avoir eu une évolution ulcéreuse; or le taux sanguin de l'acide carbo- 
nique était normal dans les 5 cas où cette mesure fut faite. 


J. RiISTELNUEBER. 


Mans (1. N.) et Susy H.). — Augmentation du test à l’histamine, du repas d'Ewald 
et du diagnex, comparaison des résultats (Augmented histamine test, Ewald test 
meal, and diagnex test, comparison on results). The American Journal of Digestive 
Diseases, vol. 5, n° 1, janvier 1960, pp. 1-23. Bibliogr. 


Les auteurs ont comparé le test à l’histamine, le repas d’Ewald et le diagnex 
chez 130 malades. Ces 3 tests ont un certain parallélisme. 

Le test à l’histamine montre plus nettement les grandes différences de degré 
d'hypersécrétion chez les divers malades atteints d’ulcéres duodénaux; c’est encore 
lui qui a la plus grande valeur pour affirmer l’achlorhydrie. Ce test a peu d'effets 
corollaires. Il apparaît comme un test de grande valeur et peut indiquer au chi- 
rurgien la nature et l'importance de la résection dans le but de réduire la sécrétion 
acide. 

Le diagnex peut servir de test de dépistage de l'achlorhydrie, Mais il a une 
valeur limitée dans les autres cas. 


Napine BERNARD. 


Mortier (G.) (Gand). — Le rendement de la gastrophotographie. Acta Gastro-Entero- 
logica Belgica, vol. 23, fasc. 11, novembre 1960, pp. 924 à 932. 


L'auteur dégage les normes auxquelles la gastrophotographie doit répondre. Elle 
doit être simple, applicable au gastroscope flexible. Pour avoir de bonnes photogra- 
phies, le temps de pose doit être court, la mise au point aisée, Les clichés doivent 
être pris à intervalles rapprochés. 

L'auteur fait un long historique des différents types de gastroscopes. Le gastrophot 
de Debray et Housset est actuellement le meilleur appareil. En détail sont présentés 
les avantages et les inconvénients (persistance de zones aveugles, légère distorsion 
de l’image, impossibilité de faire de la cinématographie). Le fiberscope, pas encore 
dans le commerce, sera peut-être l'appareil idéal. La gastrophotographie doit tou- 
jours ètre interprétée à la lumière de la gastroscopie. 

Il est possible maintenant, grâce à la gastrophotographie, de montrer une lésion 
à un chirurgien crédule ou un médecin, d'en suivre l’évolution et de la confronter 
avec d'autres, B. Grar. 


Sunr-Hinure (Suzanne), Lavers (Marjorie K.), Kennepy Joseph) et Cone (Charles F. 
Mayo Clinic). — La capacité de différents aliments à provoquer une sécrétion 
gastrique acide (Gastric acid secretory value of different foods). Gastroenterology, 
vol. 39, n° 1, juillet 1960, pp. 1-11, 4 fig. Bibliogr. di 


Cette étude a un double intérêt : diététique et physiologique. Elle est entreprise 
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sur des chiens sur lesquels on a pratiqué une poche gastrique qui a conservé sor 
innervation, permettant de recueillir une sécrétion pure, fidèle reflet de celle qui 
est déclenchée par les aliments pénétrant dans l'estomac principal. 29 aliments 
différents sont essayés; ils sont administrés à des doses égales au point de vue 
calorique et amenées à un volume égal par adjonction d'eau distillée; les résultats 
sont exprimés en pourcentage de celui oblenu par 100 calories de viande de bœuf, 

Les aliments les plus aptes à provoquer une sécrétion acide appartiennent au 
groupe des viandes, poissons et laitages. Par contre, la crème et les pommes de 
terre frites provoquent une sécrétion moitié moindre; ceux qui font sécréter le 
moins sont les fruits, le beurre, le pain blanc. 

Les protéines constituent done le facteur le plus actif sur la sécrétion acide, 
sans que l'on puisse dire que telle ou telle d’entre elles soil plus efficace. Le pou- 
voir de stimulation de l'acidité est en général associé à un pouvoir de neutralisation 
équivalent. 

J. RistELHUEBER. 


Ostrow J. Donald), Timmerman (Raymond J.) et Gray (Seymour J.) (Boston, Massachu- 
setts). — La sécrétion gastrique dans la cirrhose hépatique humaine Gastric secre- 
tion in human hepatic cirrhosis). Gastroenterology, vol. 38, n° 3, mars 1960, pp. 303- 
313. Bibliogr. 


L'intérèt pour la sécrétion gastrique au cours des cirrhoses hépatiques a été 
éveillé par la constatation de la fréquence relative plus grande des ulcères gastro- 
duodénaux au cours des cirrhoses et après shunt porto-cave, La fonction gastrique 
est ici explorée chez des cirrhotiques au moyen du dosage de l'uropepsine, du pep- 
sinogène sanguin et par tubage avec épreuve à l'histamine. 

Dans les cirrhoses décompensées, tous les tests gastriques indirects sont au-des- 
sous de la normale et il y a une achlorhydrie après histamine dans un tiers des 
cas. Les cirrhotiques non décompensés, en bon état de nutrition, font preuve de 
la mème réduction de la sécrétion gastrique, ce qui suggère que celle-ci n’est pas 
altérée par la chronicité de la maladie. L’uropepsine et le pepsinogène sanguin 
sont aussi bas dans les cirrhoses post-nécrotiques et biliaires que dans les cirrhoses 
alcooliques: l'alcool lui-même n'est done pas responsable de la décroissance de 
l'activité de l'estomac. Les 17-hydroxycorticostéroïdes étaient normaux dans le 
seng et l'urine des cirrhotiques explorés, ce qui élimine une insuffisance surrénale 
de Vétiologie de l'hyposécrétion gastrique. Par contre, la <écrétion est un peu 
plus élevée (encore que voisine de la normale) chez les cirrhotiques atteints d’ul- 


les cirrhotiques sans ulcére. Enfin, la production de suc gastrique 


cère que chez 
est plus importante chez les cirrhotiques opérés pour établir un shunt porto-cave, 
que chez les non-opérés. Dans un cas, on à pu comparer Je taux de la sécrétion 
avant et après une anastomose spléno-rénale et noter une nette élévation, en même 
temps qu'apparaissait un ulcère. 

La fréquence de luleère chez les cirrhotiques paraît être due à une fragilité par 
ticulière de la muqueuse, plutôt qu'à une élévation importante de l'acidité gas- 
rique. 

J. RisrELNUEBER. 
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